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   A imagiologia enquanto ciência de técnicas e processos usados para criar imagens do 
corpo humano para propósitos clínicos, tem na radiologia dentária um requisito 
imprescindível para a endodontia em todas as suas vertentes, diagnóstico, plano de 
tratamento, progressão das etapas no decurso do tratamento, e, no controlo do seu 
resultado, constituindo assim um registo para aferir a sua evolução e, avaliação. 
   As radiografias endodônticas retroalveolares, têm constituído o único método através 
do qual é possível “visualizar” todo o desenvolvimento do tratamento endodôntico. No 
entanto esse registo é uma imagem bidimensional de um objeto tridimensional; em termos 
práticos, é a projeção de uma sombra. 
   Ao longo dos anos foram desenvolvidas técnicas radiográficas para a especificidade da 
endodontia sendo a “técnica do paralelismo” considerada a de eleição por obter uma 
imagem com um mínimo de distorção e, possibilidade de uma fiável padronização. Mas 
para ter uma noção da tridimensionalidade do dente, são necessárias radiografias com 
angulações que permitindo dissociar objetos sobrepostos, implicam uma distorção do 
objeto real com prejuízo da nitidez que pode comprometer a exatidão pretendida na 
interpretação das imagens enquanto único meio para visualizar o campo operatório. 
   Com a evolução da imagiologia, surgiu a possibilidade da visualização tridimensional 
não invasiva, através da tomografia computorizada que envolve o uso de raios X 
combinado com um computador digital para obtenção de imagens tridimensionais do 
corpo. Essa contínua evolução é responsável por novos sistemas que se adaptam melhor 
ao campo da medicina dentária como a tomografia computorizada de feixe cónico. 
ou Cone Beam Computed Tomography (CBCT). 
   Com a possibilidade de visualizar o dente e estruturas adjacentes nas três dimensões 
reais, abre-se um vasto, novo e empolgante campo de investigação na endodontia. 
   O objetivo deste trabalho consiste na apresentação do estado da arte da aplicação do 
CBCT em endodontia com base numa pesquisa bibliográfica atual. 






































   Imaging as a science of techniques and processes used to create images of the human 
body for clinical purposes, implies that dental radiology is an essential requirement for 
endodontics in all its aspects, such as diagnosis, treatment plan, progression of the 
different steps during treatment and in the, control of the outcomes, thus constituting a 
record to assess its progress and evaluation. 
   The retro-alveolar endodontic radiographs have been the only method by which it is 
possible to "see" the whole development of an endodontic treatment. However, this record 
is a two-dimensional image of a three-dimensional object; in practical terms, it is the 
projection of a shadow. 
   Over the years, radiographic techniques have been developed for the specificity of 
endodontics with the "paralleling technique" being considered the elected technique for 
such purpose allowing the obtention of an image with minimal distortion and a reliable 
possibility of standardization. Nevertheless, to get a sense of three-dimensionality of the 
tooth, radiographs with different angulations allowing the dissociation of overlapping 
objects are necessary; this implies a distortion of the real object with a loss of sharpness 
that can compromise the desired accuracy in the images’ interpretation that is the only 
visualization way of the operative field. 
   With the evolution of imaging, the possibility of noninvasive three-dimensional 
visualization appeared by computed tomography that involves the use of X-rays 
combined with a digital computer to obtain three-dimensional images of the body. This 
continuous evolution is responsible for new systems that are better suited to the field of 
dentistry such as the Cone-Beam Computed Tomography (CBCT).  
   The ability to view the tooth and its adjacent structures in real three dimensions opens 
up a vast, new and exciting field of research in endodontics. 
The aim of this study was to present the state-of-art of the CBCT technique in endodontics 
based in a recent up-to-date bibliographic research. 
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   O primeiro Rx dentário da história foi feito por Otto Walkoff em 1986 (a si próprio), 
um “roentgenograma” com um tempo de exposição de 25 minutos, menos de 14 dias após 
o anúncio da descoberta dos Rx por Wilhelm Roentgen (Forrai, 2007). 
Edmund Kells em 1899, ao anunciar a utilidade da medição de um canal dentário através 
da introdução de um fio de chumbo nesse canal exposto num “radiograma” transformou 
a radiografia no exame indispensável na endodontia, (Langland & Langlais, 1995); 
(Jacobsohn & Fedran, 1995). 
   Como resume (Fidanoski, 2007), em 1987 com Francis Mouyen iniciou-se a era digital 
da radiografia com a apresentação da radiovisiografia (RVG) sendo a película ou o filme 
radiográfico substituído por um Charged-Coopled Device (CCD) - este constitui um 
detetor sólido de Rx ou luz, constituído por um chip de silicone com um circuito 
eletrónico embebido, reduzindo a dose de radiação até 70% da necessária até então. 
Mesmo com os recentes progressos nas películas tradicionais exemplificadas pelas 
películas “F-speed” os sensores CCD conseguem uma imagem clínica com menos 20% 
de radiação. Descarta-se o uso do processamento químico, sais de prata e folhas de 
chumbo constituindo um método mais “amigo do ambiente”. 
   Segundo (Wenzel & Grondahl, Direct digital radiography in the dental office, 1995), as 
radiografias convencionais vêm sendo cada vez mais substituídas pelas digitais. A 
facilidade de manipulação, realce, armazenamento e a transmissão de imagens (dados) 
estão entre as primeiras vantagens. A literatura endodôntica está repleta de estudos que 
evidenciam as limitações do Rx convencional, (Patel, et al., 2011); Não obstante, a 
recomendação de observação num negatoscópio com uma magnificação de 3x, para uma 
diferenciação mais precisa da imagem radiográfica (Fernandez, Cadavid, Zapata, 
Alvarez, & Restrepo, 2013). 
   As consequências dessas limitações podem ir desde a subestimação até à total ocultação 
de uma patologia. (Bender, 1997); (Lofthag-Hansen, Huumonen, Grondahl, & Grondahl, 
2007); (Paula-Silva, et al., 2009a). 
 
   A introdução do Cone Beam Computed Tomography (CBCT) foi efetuada em 1966 na 
Europa, através da Quantitative Radiology, srl (aparelho New Tom 9000), e nos EUA em 
2001. De então para cá mais de 40 aparelhos estão licenciados para uso em medicina 
dentária (Clinicians Report, 2014). 
   Numa avaliação sobre o “estado da arte” referente ao CBCT o Clinicians Report (2014) 
constata que desde o licenciamento dos diferentes modelos de CBCT, ser na endodontia 
que se tem verificado o maior crescendo de aplicações e estudos. 
Permite ultrapassar as limitações da representação em duas dimensões (2D) de um objeto 
Relevância clínica do CBCT em endodontia 
12 
 
tridimensional (3D) com imagens em 2D nos planos sagital, coronal e axial de espessura 
submilimétrica. O diagnóstico de lesões periapicais, visualização do sistema canalar, 
fraturas radiculares, caracterização de reabsorções externas/internas, são quadros clínicos 
onde o CBCT é mais prometedor, face a uma representação bidimensional (Tyndall & 
Rathore, 2008). 
   No contexto da endodontia, o potencial benéfico para o paciente com o uso do CBCT 
pode ser substancial (American Association of Endodontists (AAE) & American 
Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR), 2011); (Berman & Hartwell, 
2006). 
   Contudo, a relativamente alta radiação associada ao CBCT quando comparada com o 
Rx convencional (Patel, et al., 2015) levanta ainda preocupações. 
Nenhuma exposição ao Rx pode ser considerada livre de riscos (Patel, 2009); (Givol, 
Rosen, Taichers, & Tsesis, 2010). O efeito cumulativo de radiação ionizante pode 
declarar-se anos após a exposição (American Dental Association (ADA), 2012). 
   A European Society of Endodontology (ESE) através de (Patel, et al., 2014), realça o 
facto de qualquer prática clínica de CBCT, ter de ser justificada, mantida, e otimizada. 
Recomenda ainda programas para estudantes e pós graduações em endodontia como parte 
integrante do curriculum, bem como atualizações dos mesmos (Brown, et al., 2014). 
   Um problema significativo na avaliação dos métodos radiográficos é o facto dos 
métodos de referência serem: ou os estudos post-mortem ou a biopsia cirúrgica. Isto 
representa uma limitação que implica a necessidade de mais estudos (Petersson, et al., 
2012). 
   Com o uso apropriado desta tecnologia é possível obter informação sobre a condição 
dento-alveolar com poucos riscos, e benefícios temporais quer para o paciente quer para 
o clínico (Tyndall & Rathore, 2008). 
 
   À medida que a sua importância continua a crescer, muitos especialistas antevêem o 
CBCT como método padrão na imagiologia dentro de 5 anos ou menos (Clinicians 
Report, 2014). 
   Com as aplicações clínicas no diagnóstico, tratamento e follow-up torna-se evidente que 
a utilidade do CBCT não pode ser disputada (Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Fazlyab, 
2015). 
   O objetivo deste trabalho consistiu na apresentação do estado da arte da aplicação do 
CBCT em endodontia com base numa pesquisa bibliográfica atual. Para tal, foi consultada 
a base de dados MEDLINE®/PubMed®, de 2011 a 2015 sobre artigos escritos em inglês 
com recurso às palavras-chave: “cone beam computed tomography” (CBCT). Foram de 
igual modo citados alguns artigos de maior antiguidade assim como pontualmente livros 








II.1 Papel da Radiologia na endodontia 
 
   As imagens das películas de Rx retroalveolares têm servido todos os propósitos da 
endodontia, do diagnóstico de patologias odontogénicas e não odontogénicas, nas etapas 
de tratamento endodôntico e, na avaliação da sua evolução, (Walton, 2008). 
Continuam até aos dias de hoje a ser o meio mais usado nos tratamentos endodônticos, 
pela informação que oferecem para a localização de lesões periradiculares, anatomia 
radicular, e proximidade das estruturas anatómicas adjacentes, (Patel, Dawood, Whaites, 
& Ford, 2009). 
   Apesar de todas as suas aplicações, há muitas deficiências que se podem apontar às 
imagens do Rx retroalveolares. Como resultado de sobreposições, as radiografias 
retroalveolares revelam aspetos limitados da anatomia 3D, tornando a informação das 
películas convencionais ou digitais limitadas, (Patel, Dawood, Ford, & Whaites, 2007). 
   São vários os fatores redutores da capacidade de diagnóstico do Rx convencional (Patel, 
2009) que abaixo se enumeram: 
 
II.1.1 Compressão das estruturas tridimensionais 
 
   A radiografia tradicional comprime estruturas 3D em imagens bidimensionais 
permitindo a visualização da anatomia sob exame no plano mésio-distal, deixando a 
terceira dimensão no plano vestíbulo-lingual ou palatino oculta da visão (Patel, 2009). 
   Muitas vezes essa compressão dificulta uma exata apreciação espacial da relação das 
raízes dentárias com estruturas circundantes e lesões periapicais, (Cotti & Campisi, 2004). 
Localizar lesões como reabsorções radiculares e, complexidades anatómicas pode ser 
difícil (Cohenca, Simon, Roges, Morag, & Malfaz, 2007). 
   Também erros operatórios podem permanecer indetetáveis, (Silva, de Alencar, da 
Rocha, Lopes, & Estrela, 2012). 
   Como resultado, a exatidão do diagnóstico é subsequentemente reduzida (Webber & 
Messura, 1999); (Nance, Tyndall, Levin, & Trope, 2000). 
   Com imagens obtidas em parallax, ou seja alterando a angulação horizontal do Rx em 
relação à área de interesse, consegue-se uma melhor perceção e determinação da relação 
espacial entre dente e estruturas alveolares (Brynolf, 1967). 
   Podem assim ser necessários vários Rx feitos com diferentes angulações para 
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diagnóstico de traumatologia ex: fraturas radiculares, luxações, lesões de avulsão (Flores, 
et al., 2007a); (Flores, et al., 2007b). 
   De notar que a identificação de relevantes variedades de doenças e, variações 
anatómicas, não é garantida através de múltiplos Rx intraorais, independentemente da 
técnica, (Barton, Clark, Eleazor, Scheetz, & Farman, 2003); (Matherne, Angelopoulos, 
Kulild, & Tira, 2008). 
 
II.1.2 Distorção Geométrica  
 
   As imagens radiográficas nem sempre replicam com exatidão a área de interesse devido 
à complexidade estrutural da área maxilo-facial, (Grondahl & Huumonen, 2004). 
   A técnica do paralelismo, proporciona uma maior exatidão da representação geométrica 
do objeto alvo, do que as imagens obtidas com a técnica da bissetriz, (Forsberg, 1987). 
Para a técnica do paralelismo, o recetor de imagem (película ou CCD) deve ser 
posicionado paralelo ao longo eixo do dente alvo, e o Rx deve ser perpendicular a ambos 
(Mol, 2004). 
   Apesar do uso dos posicionadores para assegurar o paralelismo, a anatomia da cavidade 
oral, torna o seu uso desafiante, mais ainda com os recetores rígidos de CCD. Mesmo 
com a técnica executada na perfeição, há um mínimo de 5% de aumento do objeto (Vande 
Voorde & Bjorndahl, 1969). Em condições ideais, dada a inevitabilidade da separação 
entre objeto e recetor de imagem, e a natureza divergente dos Rx, tem-se como resultado 
que não há exatidão com o uso convencional da radiografia intraoral (Patel, Dawood, 
Whaites, & Ford, 2009). Posicionar o recetor de imagem paralelo ao longo eixo do dente, 
pode ser possível com dentes que tenham raízes relativamente retas (ex: incisivos e pré-
molares); contudo, curvaturas radiculares são comuns em multirradiculares, 
particularmente nos molares maxilares. Nestas situações é impossível eliminar a distorção 
geométrica numa única exposição (Lofthag-Hansen, Huumonen, Grondahl, & Grondahl, 
2007). 
 
II.1.3 Ruído Anatómico 
 
   O problema descrito como ruído anatómico em endodontia, foi evidenciado por Brynolf 
que constatou que a projeção do canal incisivo sobre os ápexes dos incisivos maxilares, 
podiam complicar a interpretação radiográfica (Brynolf, 1967); (Brynolf, 1970). Segundo 
(Patel, Dawood, Whaites, & Ford, 2009), disposições anatómicas como a sobreposição 
de estruturas, espessura do osso esponjoso, e osso cortical e a relação entre ápexes e placas 





interesse (Revesz, Kundel, & Graber, 1974); (Kundel & Revesz, 1976). Este aspeto pode 
incluir quer estruturas radiotransparentes, (ex: forâmen incisivo, forâmen mentoniano e 
seio maxilar) quer estruturas radiopacas (ex: processo zigomático), (Patel, Dawood, 
Whaites, & Ford, 2009). 
   Ruídos anatómicos são assim descritos como fatores que complicam a exatidão da 
deteção de lesões periapicais (Bender, Seltzer, & Soltanoff, 1996); (Schwartz & Foster, 
1971), e, de reabsorções radiculares externas (Andreasen J. O., 1987); (Chapnick, 1989). 
Na sua presença, a redução no contraste é maior na zona alvo (Revesz, Kundel, & Graber, 
1974); (Kundel & Revesz, 1976); (Morgan, 1966). 
 
II.1.4 Perspetiva temporal 
 
  As radiografias retroalveolares de uma área particular, devem ser comparadas ao longo 
do tempo, para avaliar o decurso da afeção (regressão/progressão), devendo ser 
padronizadas em relação à angulação do Rx, à distância objeto/recetor de imagem e a 
todos os parâmetros da radiação (Durack & Patel, 2012). 
   Deste modo, as variáveis da doença são mantidas constantes, (Grondahl & Huumonen, 
2004) caso contrário podem resultar numa má interpretação da evolução da doença, este 
aspeto é particularmente evidente na avaliação da reabsorção radicular externa, que pode 
começar a progredir rapidamente, (Durack, Patel, Davies, Wilson, & Mannocci, 2011). 
Com rigor, a padronização exata não é possível, pelo que as imagens nunca são 
rigorosamente iguais, o fator temporal pode ainda agravar estas desigualdades, (Rudolf 
& White, 1988). 
 
II.2 Cone Beam Computed Tomography (CBCT) 
 
   É um sistema que evolui da tomografia computorizada para aquisição de imagens 3D, 
especificamente para uso maxilo-facial (Arai, Tammisalo, Iwai, Hashimoto, & Shimada, 
1999); (Mozzo, Procacci, Toccani, Martini, & Andreis, 1999). 
   Difere da tomografia axial computorizada (TAC) num número fundamental de 
parâmetros que otimizam o seu uso para imagens dentárias, (Durack & Patel, 2012). 
 
II.2.1 Aquisição e reconstrução de imagens 
 
   O CBCT possui um hardware que consiste num gantry rotativo (pórtico que contém o 
tubo de Rx e os detetores para a produção e deteção de radiação respetivamente). É 
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constituído por um grupo de elementos que transmite os dados necessários para análise e 
produção de imagem (Contreras, 2013).  
   Durante o processo de aquisição de imagem é emitida uma fonte de Rx cónica 
divergente direcionada para a área de interesse (alvo) maxilo-facial; ao passar por esta 
área, o feixe é projetado no detetor de Rx, rodando as duas zonas em movimento 
sincronizado 180º - 360º em volta da cabeça do paciente num único movimento (Durack 
& Patel, 2012). Segundo estes autores, estes scans variam entre os 10-40s dependendo do 
equipamento e parâmetros de exposição. Existem muitos sistemas de CBCT que 
empregam um feixe de Rx pulsátil, e assim consegue-se reduzir o tempo de exposição 
para 2-5s, (Patel, 2009). 
   Durante a exposição são tomadas centenas (150 a mais de 600) de projeções planares 
da zona alvo, (Scarfe & Farman, 2008). Estas são reconstruídas com um software de 
leitura de ficheiros de formato digital, (DICOM-Digital Imaging and Communications in 
Medicine) e gerar imagens 3D (Scarfe, Farman, & Skovic, 2006); (Garib, et al., 2007); 
(Howerton & Mora, 2008); (Miraclea & Mukherjia, 2009). 
   Possibilita em “tempo real” imagens 2D coronais, sagitais e, mesmo oblíquas ou curvas, 
consegue reunir as diferentes imagens, proporcionando uma imagem a 3D que permite 
uma visão da cavidade oral e da região maxilo-facial em qualquer plano. Com o software 
básico, pode-se ainda fazer zoom, ajuste da escala de pretos e brancos, anotações, 
medições geométricas fidedignas em qualquer plano, e coloração de estruturas 
importantes (ex: canal mandibular), (Ruprecht, 2008); (Scarfe, Farman, & Skovic, 2006); 
(Garib, et al., 2007); (Howerton & Mora, 2008); (Patel, 2009). 
   Tem uma resolução submilimétrica que varia de 0,08mm a 0,4mm ou de 0,4mm a 
0,125mm conforme o aparelho (Scarfe, Farman, & Skovic, 2006); (Garib, et al., 2007); 
(Patel, 2009). 
   Durante o tempo de exposição são realizadas centenas de imagens, sendo que cada uma 
apresenta 512 pixéis x 512 pixéis (pixel: picture element é a menor unidade de captação 
de imagem digital) que são aumentados para 1054 pixéis pelo software para a 
configuração 3D pelo que o resultado final será de 1024 voxéis (voxel: volumetric pixel é 
o pixel volumétrico), (Scarfe, Farman, & Skovic, 2006); (Garib, et al., 2007); (Patel, 
2009). 
   O funcionamento do CBCT e respetivo modelo podem ser esquematizados como 







Figura 1: Esquema do CBCT 
 
Disponível em https://en.wikipedia.org/wiki/Cone_beam_computed_tomography). Acedido em Junho 
2015. 




Rays/ucm315011.htm. Acedido em Junho 2015. 
 
   Com o sistema do CBCT os voxéis são isotrópicos, ou seja, são iguais em comprimento, 
altura e espessura, o que permite medições geométricas exatas em qualquer plano (Scarfe, 
Farman, & Skovic, 2006); (Scarfe & Farman, 2008). 
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   O ajuste do foco vai reduzir a dose de radiação (dose normal:30-80µSv) podendo ser 
ajustado para as regiões pretendidas para diagnóstico específico ou para a região 
craniofacial completa, (Scarfe, Farman, & Skovic, 2006); (Miraclea & Mukherjia, 2009). 
   Existem no mercado vários tipos de aparelhos de CBCT como se ilustra na figura 3. 
Figura 3: Diferentes modelos de CBCT 
                    a)                                              b)                                   c) 
a) Disponível em  http://www.dianliwenmi.com/postimg_4593416_4.html. Acedido em Junho 2015. 
b) Disponível em  https://encrypted-
tbn0.gstatic.com/images?q=tbn:ANd9GcQZzifgZeTO_wz2N5p_AbgLHZONV0_hCRrw25AgB4p0Q1RJ
24tB. Acedido em Junho 2015. 
c) Disponível em http://www.carestream.com/9000-extraoral-imaging-system.html. Acedido em Junho 
2015. 
 
II.2.2 Classificação do CBCT 
 
   De acordo com (Scarfe, Levin, Gane, & Farman, 2009), a classificação mais usual é 
feita em função da dimensão do volume de scan (Field of View-FOV), conforme figura 4: 
 
Pequeno volume, ou volume limitado: FOV com  altura até ..5cm 
Arco simples: FOV com altura entre........................................5 e 7cm 
Inter Arco: FOV com altura entre.............................................7 e 10cm 
Maxilo Facial: FOV com altura entre.......................................10 e 15 cm 
Craniofacial: FOV com altura entre..........................................superior a 15 cm 
   Existem outros métodos menos populares de classificação baseados na posição do 
paciente durante o scan; sentado, de pé ou em supinação, (Durack & Patel, 2012). Outros 
são multimodais, incluem ortopantomografia digital, (Scarfe, Levin, Gane, & Farman, 
2009).  





Figura 4: FOV de diferentes dimensões 
Disponível em 
https://www.google.pt/search?q=fov+of+cbctebiw=1366ebih=673esource=lnmsetbm=ischesa=Xeved=0C
AYQ_AUoAWoVChMI4PaAme2FxgIVg7QUCh0MPwDW. Acedido em Junho 2015. 
 
Figura 5: FOV de diferentes dimensões 
 
Disponível em http://www.biolase.com/imaging/Pages/default.aspx. Acedido em Junho 2015. 
 
II.2.3 FOV (field of view) 
 
   As dimensões do FOV ou volume de scan, dependem primeiro da dimensão e forma do 
recetor de imagem, da geometria do feixe projetado e da capacidade para colimar o feixe. 
O colimador é usado para direcionar e suavizar o feixe de radiação. A colimação dos Rx 
limita a exposição à radiação à região ou zona alvo. Assim um FOV assertivo pode ser 
selecionado para cada paciente baseado no tipo de doença e, de região a ser examinada. 
De um modo geral quanto menor o FOV, maior a resolução da imagem e, menor a dose 
de radiação efetiva (Roberts, Drag, Davies, & Thomas, 2009); (Ludlow, Davies-Ludlow, 
Brooks, & Howeron, 2006). É desejável que o CBCT a usar em endodontia tenha uma 
resolução que não exceda a largura média do espaço do ligamento periodontal (200µm) 
considerando que o sinal mais precoce de patologia periapical, é a descontinuidade da 
lâmina dura, e o espessamento do espaço do ligamento periodontal (Tyndall & Rathore, 
2008). 
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   As unidades com FOV pequeno têm várias vantagens em endodontia, assim um FOV 
reduzido implica maior resolução de imagens, com uma resolução tão pequena como 
0,076mm de voxel isotrópico que pode ser obtido com uma dose de exposição muito 
baixa. Também a imagem é tomada sem o tempo necessário para grandes reconstruções 
de FOV de maiores dimensões. Assim para a (American Association of Endodontists 
(AAE) & American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR), 2011), 
podem ser enumeradas as vantagens de um FOV reduzido em endodontia: 
 
1. Aumenta a resolução e assim a acuidade de diagnóstico em casos específicos 
como a visualização de canais calcificados/acessórios, complexidades 
anatómicas, etc.. 
 
2. Detém a mais elevada resolução possível. 
 
3. Diminui a exposição de radiação para o paciente. 
 
4. Poupa tempo, devido à menor área a interpretar. 
 
5. Diminui a área de responsabilidade. 
 
6. Focaliza a área de interesse. 
 
   A dimensão do FOV varia com os scanners do CBCT de 3 a 4cm até 20cm. Alguns 
aparelhos têm um FOV fixo, outros têm a opção de o mudar consoante a situação clínica. 
Só um FOV reduzido serve os propósitos endodônticos por limitar a área irradiada á 
região de interesse (SEDENTEX CT, 2012); (Brown, et al., 2014). 
   Sempre que possível, a mA e tempo de exposição devem ser reduzidos (SEDENTEX 
CT, 2012). 
 
II.2.4 Aspetos Radiológicos do CBCT 
 
   Os termos “dose” e “exposição” são muitas vezes usados, mas frequentemente mal 
compreendidos. “Doses” podem ser medidas para tecidos ou órgãos particulares (ex: pele, 
olho, medula óssea) ou para o corpo inteiro, enquanto “exposição” se refere a parâmetros 
do equipamento (ex: tempo, kV ,mA). 
   A dose efetiva de radiação, é medida em unidades de energia absorvida por unidade de 
massa (Joules/Kg), chamada Sievert (Sv). 





um número de órgãos/tecidos chave no corpo humano. Cada órgão é multiplicado por um 
fator de peso que reflete a sua radiossensibilidade (SEDENTEX CT, 2012). 
   O Sv é uma medida grande, assim em maxilo-facial usa-se o milisievert (mSv) [10-³] 
ou o microsievert (µSv) [10-6] 
   Os tecidos/órgãos usados para cálculo da dose efetiva estão especificados na European 
Nuclear Society (ENS) e Internacional Commission on Radiological Protection (ICRP), 
que para a zona da cabeça são (ENS, 1996); (ICRP, 1996): 
 




5. Superfície óssea 
6. Glândulas Salivares 
7. Cérebro 
8. Remainder Tissues (Glândulas supra renais, cérebro, região extratorácica, 
intestino delgado, rim, músculo, pâncreas, baço, timo e útero). 
 
   De notar que em 2007, a ICPR publicou uma nova lista (ICRP Publication 103, 2007) - 
ICPR Publ.103 the 2007 Recommendations of the International Commision,Proposal for 
a Council Directive, COM (2011) p. 593 final, 2011. Para aprovação do Conselho da 
União Europeia. Nesta lista incluem-se órgãos/tecidos novos com importância para a área 
clínica do CBCT (ex: Nódulos linfáticos e mucosa oral) que de algum modo podem alterar 
valores pré-determinados para alguns dos aparelhos no mercado. 
   Assim, segundo (Scarfe, Levin, Gane, & Farman, 2009) a dose de radiação produzida 
por um CBCT depende de vários fatores: Natureza dos Rx (ex: Contínuo/pulsátil), graus 
de rotação (ex:180°-360°) da fonte de Rx e detetor e dimensão do FOV, bem como a 
quantidade e tipo de filtração dos Rx,a kV,mA e a dimensão do voxel configurados. 
   Coletivamente estes fatores são referidos como parâmetros de exposição, sendo que 
alguns como o tipo de filtração, natureza do feixe de Rx, e FOV são específicos para cada 
sistema, enquanto outros fatores como os graus de rotação, a kV, e mA podem ser 
regulados na maior parte dos sistemas, (Scarfe & Farman, 2008). 
 
II.2.5 CBCT: Dose de radiação e qualidade de imagem 
 
   A dose efetiva dos scans de CBCT é maior do que a do Rx retroalveolar e da 
ortopantomografia como se exemplifica na tabela 1. 
 






 Tabela 1: Tabela comparativa de radiação 
Fonte de imagem (digital) Dose efetiva (µSv) ICRP 2007 
CBCT - FOV pequenas dimensões 19 – 44 
CBCT - FOV médias dimensões 28 – 265 
CBCT - FOV grandes dimensões 68 – 368 
Ortopantomografia (digital) a   14 – 24 
Radiografia retroalveolar b   2 c - 9 d 
a
 (Pauwels, Beinsbergera, Collaert, & et_al., 2012)  b (Ludlow & Ivanovic, 2008), c Colimador retangular  d 
Cone redondo 
Adaptado de Ludlow & Ivanovic (2008); Pauwels et al. (2012) 
 
   Existem no entanto valores para a dose de radiação substancialmente diferentes e 
significativos como se apresentam na tabela 2, 3 e 4. 
 
Tabela 2: Tabela comparativa de radiação 
Exposição típica de um paciente à radiação Microsieverts (µSv) 
Radiografia intraoral    4 – 7 
Ortopantomografia 17 - 26 
CBCT 12-120 
T.A.C. da mandíbula e maxilar   2100 
Adaptado de Clinicians Report (2014). 
 
   Estes valores estão muito dependentes do tipo de aparelho; como constatou (Loubele, 
et al., 2009) que com um CBCT de FOV de 3cm de altura por 4cm de largura (Accuito'mo 
3D; J. Morita Corporation,Kyoto, Japan) com rotação de 360°, obteve resultados de dose 
efetiva de 13µSv para a mandíbula anterior a 44µSv para o canino maxilar e região pré-
molar. E a comparação com o Rx intraoral apresenta valores de 1 a 5µSv (1 a 3µSv com 
colimador retangular e 1 a 5µSv com colimador redondo segundo (Gibels, et al., 2002). 
   Ludlow, Davies-Ludlow, Brooks, & Howeron (2006) e Ludlow (2008) referem valores 
com outro aparelho (Kodak) de 4.7µSv para a região anterior, 9.8 µSv para o maxilar 









Tabela 3: Tabela comparativa 
 Dose efetiva (µSv) 
Radiografia intraoral        < 1.5 
Ortopantomografia  2.7 - 24.3 
Radiografia Cefalométrica          < 6 
CBCT FOV pequeno e médio  11 – 674 
FOV craniofacial   30 -1,073 
  Tabela adaptada de SEDENTEX Project (2011).  
 
Tabela 4: Tabela comparativa 
 Dose efetiva (µSv) 
Radiografia intra-oral < 8.3 
Ortopantomografia 9 – 26 
Radiografia Cefalométrica 3 – 6  
CBCT FOV pequeno  5 – 33.3 
Status Radiográfico 35 -388 
CBCT Crânio-facial 68 – 599 
TAC Maxilar e mandibular    2000 
Tabela adaptada de Moshiri, et al. (2007); Estrela, Bueno, Leles, Azevedo, & Azevedo (2008) 
 
II.2.6 O Principio ALARA 
 
   ALARA, é o acrónimo para As Low as Reasonably Achievable, ou seja, “Tão baixo 
quanto razoavelmente exequível” e constitui um princípio fundamental para o diagnóstico 
radiológico (AAE, 2011). 
   Segundo Farman (2005) a minimização da dose pode ser assegurada com as seguintes 
regras: 
 
1. Observância de critérios radiográficos apropriados, após história e avaliação 
clínica. 
 
2. Emprego de profissionais capacitados e credenciados para o uso de aparelhos de 
radiografia após prescrição médica. 
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3. Otimização de fatores técnicos, incluindo a geometria e energia do feixe 
projetado, colimação e filtração. 
 
4. Emprego do detetor de Rx mais rápido, consistente com a obtenção de imagem 
radiográfica de adequada qualidade de diagnóstico. 
    
   Segundo a (American Association of Endodontists (AAE) & American Academy of 
Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR), 2011) o CBCT, só deve ser usado 
clinicamente, quando a necessidade de imagens não possa ser adequadamente valorizada 
por aparelhos de Rx convencionais de dose efetiva mais baixa. 
 
   A qualidade de uma imagem, é caracterizada pela sua resolução espacial e contraste. A 
resolução espacial representa a distância mínima entre dois pontos para que seja possível 
diferenciá-los (Molen, 2010), o contraste depende do nível de cinzentos (que se traduz na 
variação de densidades) inerentes à imagem a (Ghom, 2008). 
   Os vários tipos de scanners, diferem em várias características técnicas, sendo uma das 
principais a resolução espacial que é definida pela aquisição da dimensão do voxel (Patel, 
Dawood, Ford, & Whaites, 2007); (Spin-Netto, Gotfredsen, & Wenzel, 2013). 
   Uma imagem tem sempre algum “ruído” que por poder afetar a sua qualidade pode 
comprometer o diagnóstico. Um valor de mA muito baixo, causa ruído na imagem, e 
consequentemente um aumento da mA, aumenta a qualidade da imagem, mas aumenta 
também a dose de radiação para o paciente (Workman & Brettle, 1997). 
   As imagens reconstruídas pelo CBCT são constituídas por voxéis, e também neste caso, 
se a resolução da imagem é aumentada através da diminuição da dimensão do voxel, isso 
implica um aumento da dose de radiação (Patel, et al., 2015). 
   A maior parte dos aparelhos de CBCT inclui múltiplos FOV’s e voxéis, para melhor se 
adaptarem a várias situações clínicas. A dimensão do voxel, é de extrema importância em 
termos de qualidade de imagem e, tempos de scanning e reconstrução de imagens. Um 
voxel descreve a mais pequena forma de cubo distinguível numa imagem 3D. Nas 
imagens de CBCT a dimensão dos voxéis varia de 0,4mm³ até um mínimo de 0,075mm³. 
Segundo (Kamburoğlu, Yeta, & Yulmazm, 2015) num estudo realizado ex-vivo que 
comparou a exatidão da deteção de perfurações de furcas entre radiografia convencional 
e CBCT, a resolução nominal cúbica por mm (mm³) ou dimensão do voxel, foi classificada 
do seguinte modo: 
 
1. Alta resolução: 0.10mm³ 
2. Alta definição: 0.15mm³ 
3. Resolução normal: 0.20mm³ 






   Apresenta-se na figura 6 a evidência de diagnóstico de uma perfuração de furca com os 
três planos proporcionados pelo CBCT quando comparados com uma imagem 
bidimensional tradicional, no caso, placa de fósforo. 
 
Figura 6: Imagem de dente com perfuração da furca 
 
Usando o CBCT a 0,1mm³ (A), 0,15 mm³ (B), 0,2mm³ (C), 0,4mm³ (D) e imagem obtida com sensor de 
placa de fósforo (E). 
Adaptado de Kamburoğlu, Yeta, & Yulmazm (2015). 
 
   Noutro estudo in vitro levado a cabo por (Maret, et al., 2014) destinado a comparar a 
exatidão 3D do CBCT com a micro computed tomography (micro-CT) tida como 
referência na pesquisa 3D em medicina dentária (com dimensão de voxel de 41µm),os 
autores concluíram que a dimensão dos voxéis, é importante em termos de reconstrução 
de imagens; as medidas volumétricas obtidas com o CBCT para medidas de 76µm e 
200µm revelaram-se metricamente semelhantes às obtidas com a micro-CT, sendo que 
com 300µm já há tendência para subestimação das medidas. O resultado deste teste 
mostrou discrepâncias geométricas nas reconstruções a 300µm. Se o CBCT for usado 
como instrumento para medições, as suas reconstruções têm que ser exatas e fiáveis. 
Assim, para estes autores, o estudo da morfologia dentária requer voxéis inferiores a 
300µm. Se alguns autores consideram que o limite para a exatidão vai até aos 200µm, 
outros como (Damstra, Fourie, Huddleston-Slater, & Ren, 2010) acham que a dimensão 
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do voxel não tem impacto nas medições lineares. 
   Como as recomendações vão no sentido de usar/selecionar o FOV mais pequeno, para 
determinado caso, na endodontia, fica excluída a dimensão de 300µm, (Molen, 2010). 
Esta resolução espacial superior, é uma das mais atrativas qualidades das imagens do 
CBCT, para o que contribuem as tecnologias de écrans planos e aquisição de dados 
isotrópicos, (Angelopoulos, Scarfe, & Farman, 2012); (Kamburoğlu, et al., 2014). Pode 
ser aumentada, selecionando a configuração adequada no aparelho, aumentando o tempo 
de scan, e diminuindo a dimensão dos voxéis, sendo estes os mais efetivos. Contudo, o 
aumento de tempo, aumenta a exposição à radiação, e o risco de movimentos do paciente, 
o que pode eliminar a maior resolução espacial dos scans mais longos, (Ballrick, Palomo, 
Ruch, Amberman, & Hans, 2008). 
   A resolução espacial e consequentemente a qualidade da reconstrução de imagens está 
restringida pela dimensão dos voxéis, (Maret, et al., 2014). 
Com exceção da dimensão dos voxéis, há poucos estudos sobre as alterações de 
parâmetros de exposição do CBCT (graus de rotação, kV e mA) bem como sobre imagens 
produzidas/dose efetiva para o paciente (Loubele, et al., 2009). 
   Existem evidências ex vivo que sugerem que alternando a rotação de 360° para 180° 
(fora dos parâmetros pré-determinados) a dose efetiva para o paciente é reduzida para 
metade, sem uma redução do valor do diagnóstico (Durack, Patel, Davies, Wilson, & 
Mannocci, 2011); (Lennon, et al., 2011). 
   Estes resultados são tanto mais encorajadores porquanto foram levados a cabo em 
estudos que visam a exatidão de diagnóstico das mais comuns afeções endodônticas: 
reabsorções radiculares externas, (Durack, Patel, Davies, Wilson, & Mannocci, 2011) e 
periodontite apical, (Lennon, et al., 2011). 
   “Fatias” dos dados volumétricos podem ser escolhidas pelo clínico, e vistas em todos 
os planos; ortogonais e não ortogonais, assim o ruído anatómico pode ser facilmente 
eliminado, (Scarfe & Farman, 2008). 
   Atualmente é possível uma pormenorização em 3D que se exemplifica na figura 7. 
   O software necessário para as reconstruções do CBCT pode ser usado num computador 
pessoal potenciando o seu uso em tempo real como instrumento para diagnóstico e plano 













gs%252Fview%26_33_andOperator%3Dtrue Acedido em Junho 2015. 
 
II.2.7 Limitações do CBCT 
 
   Segundo (Scarfe & Farman, 2008), quando o feixe de Rx encontra objetos muito densos, 
(ex: restaurações metálicas, pinos metálicos, implantes, obturações canalares ou mesmo 
esmalte, os fotões de mais baixa energia no feixe de Rx são absorvidos pela estrutura, 
preferencialmente aos de mais elevada energia, o que faz com que a energia do feixe de 
Rx seja mais elevada. A este fenómeno chama-se endurecimento dos Rx, que produz dois 
tipos de artefactos, como se evidencia na figura 8: 
 
a) Distorção das estruturas metálicas; 
b) Imagem raiada de faixas e bandas escuras entre duas estruturas densas. 
 
Relevância clínica do CBCT em endodontia 
28 
 
Figura 8: Cortes coronário (a) e axial (b) do CBCT 
de um incisivo central maxilar restaurado com poste metálico e coroa. 
 
Endurecimento do Rx causado pelo poste metálico resultando no aparecimento com faixas e bandas raiadas. 
Adaptado de Durack & Patel (2012). 
 
   Estes artefactos podem comprometer o diagnóstico baseado nas imagens, (Lofthag-
Hansen, Huumonen, Grondahl, & Grondahl, 2007); (Estrela, Bueno, Leles, Azevedo, & 
Azevedo, 2008). 
   Além disso, durante o tempo de scan, o paciente pode mover-se o que afeta a acuidade 
da imagem, (Scarfe & Farman, 2008). 
   O tempo para execução de um scan pode demorar até 20s,o que é significativamente 
mais do que os 0,3s ou menos para o Rx intraoral. Assim, mesmo o mais pequeno 
movimento do paciente durante o exame, pode comprometer o resultado do diagnóstico, 
isto é relevante no caso de crianças, pacientes idosos e pacientes com problemas 
neurológicos como por ex: Doença de Parkinson, (Patel, et al., 2015). 
   Para alguns autores como (Ritter, et al., 2009) a idade do paciente influência a qualidade 
da imagem, dada a correlação desta com um maior número de restaurações dentárias e de 
um maior número de artefactos. 
   A resolução espacial mesmo do mais pequeno voxel, pode ser demasiado baixa para 
poder identificar pequenos objetos ex: limas fraturadas ou problemas complexos em 
termos de diagnóstico como fraturas verticais radiculares incompletas, (D' Addazio, et 
al., 2011); (Brady, Mannocci, Brown, Wilson, & Patel, 2013); (Patel, Brady, Wilson, 
Brown, & Mannocci, 2013). 
   A resolução espacial do CBCT é de aproximadamente dois pares de linhas por milímetro 
(2pl/mm), (Yamamoto, Ueno, Seo, & Shinohara, 2008), muito inferior à da radiografia 
convencional: 15 a 20pl/mm, (Farman & Farman, 2005). Também o contraste é fraco, 






II.2.8 Critérios para o uso do CBCT 
 
II.2.8.a Critérios de inclusão 
 
   De acordo com as diretrizes europeias European Commission (2012): Guidelines on 
CBCT for dental and maxillofacial radiology (Radiation Protection Séries – 2012). 
 
   Pacientes em que a afeção tem que ser eliminada 
 
1. Pacientes com sintomatologia dentária, com polpas vitais, diagnosticadas como 
saudáveis (sem exposição dentinária, resposta normal a testes de sensibilidade, 
percussão, palpação, mobilidade e Rx intraoral normal (a nível periodontal, e 
apical, e sem evidência de fissuras/fraturas). 
 
2. Pacientes com sintomatologia de dentes endodonciados diagnosticados como 
saudáveis (sem evidência de necessidade de retratamento, sem mobilidade, e Rx 
intraoral normal) a nível periodontal e apical, e sem evidência de 
fissuras/fraturas). 
 
3. Pacientes em quem o Rx convencional não diferencia um achado radiográfico de 
uma patologia ou de uma estrutura anatómica normal. 
 
   Pacientes com necessidade de confirmação de diagnóstico: 
 
1. Suspeitas de fraturas dentárias que só podem ser confirmadas com cirurgia 
exploratória. 
 
2. Suspeita de reabsorções externas ou internas. 
 
   Como guia para terapêutica interventiva: 
 
1. No diagnóstico diferencial de reabsorções externas/internas em casos complexos. 
 
2. Planeamento de cirurgia apical quando na vizinhança de importantes estruturas 
anatómicas. 
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3. Identificação de corpos estranhos (localização, e se necessário guia para a 
remoção cirúrgica). 
 
4. Na avaliação de anatomias atípicas de dentes com necessidade de tratamento 
endodôntico. 
 
5. Na identificação do número e localização de canais radiculares (obturados ou não) 
após pelo menos uma tentativa sem sucesso sob microscópio. 
 
II.2.8.b Critérios de exclusão 
 
1. Quando o paciente já apresenta exames tomográficos (TAC ou CBCT) da área 
anatómica por razões endodônticas ou não, (este critério não é estrito, se o clínico 
ponderar que pode ser relevante a obtenção de um novo exame de CBCT). 
 
2. Pacientes com diagnóstico definitivo e plano de tratamento com exames clínicos 
e radiográficos convencionais completos (este grupo representa a larga maioria). 
 
3. Quando é requerida outra técnica imagiológica para tecidos moles como TAC ou 
ressonância magnética. 
 
II.2.9 Critérios para uso do CBCT em endodontia 
 
   Como para qualquer aparelho emissor de radiação ionizante, os benefícios de um scan 
do CBCT devem ter justificação para que os potenciais benefícios se sobreponham aos 
riscos (ICRP Publication 103, 2007). Isto é particularmente importante em crianças e 
adolescentes, que são mais radiossensíveis aos potenciais efeitos de radiação ionizante, 
(Theodorakou, et al., 2012). O princípio ALARA deve ser considerado em todos os casos. 
 
   Com base no exposto, a European Society of Endodontology (ESE) propôs em 2014 os 
seguintes critérios, através de (Patel, et al., 2014): 
 
O CBCT com um FOV pequeno pode ser considerado nas seguintes situações: 
 
1. Diagnóstico de sinais radiográficos de patologias, quando há sinais e sintomas 
contraditórios ou inespecíficos. 






3. Avaliação e/ou monitorização de traumas dento-alveolares complexos como 
luxações severas, suspeitas de fraturas do complexo alveolar, e fraturas 
radiculares horizontais que podem não ser visíveis com RX convencional. 
 
4. Avaliação de sistemas canalares complexos antes da abordagem endodôntica 
(ex: dens invaginatus). 
 
5. Avaliação de anatomias canalares complexas com plano de tratamento para 
retratamento não cirúrgico. 
 
6. Avaliação de tratamentos de complicações iatrogénicas (ex: perfurações de 
postes intracanalares) quando a informação do Rx convencional não é 
esclarecedora. 
 
7. Avaliação e/ou planeamento de intervenção de reabsorções radiculares, que 
clinicamente tem prognóstico favorável. 
 
8. Avaliação pré-cirúrgica antes de intervenções complexas periradiculares (ex: 
em dentes posteriores). 
 
II.2.10 Deteção de periodontite apical 
 
   A patologia mais comum que afeta os dentes são as lesões inflamatórias da polpa, e 
zonas periapicais (Scarfe, Levin, Gane, & Farman, 2009). 
   O diagnóstico da periodontite apical (PA), bem como o follow-up após tratamento é 
feito através de Rx retroalveolar, (Trope, Delano, & Orstavik, 1999). 
   A analise histológica é o método padrão para o diagnóstico, mas este é clinicamente 
impossível, (Bland & Altman, 1986). 
   O CBCT é um tomograma, e sendo possível eliminar o ruído anatómico, é capaz de 
detetar lesões endodônticas radiotransparentes antes da tábua externa e interna ser 
desmineralizada, (Ozer, 2011); (Patel, Dawood, Mannocci, Wilson, & Ford, 2009). 
   A periodontite apical é identificada com Rx convencional quando de acordo com o 
índice periapical (PAI) está num estado avançado a que corresponde 40% de 
desmineralização. É sabido que lesões periapicais no osso esponjoso não são visíveis 
radiograficamente. Lesões no osso cortical só podem ser detetadas no Rx convencional 
quando há perfuração do córtex, erosão da tábua interna, ou extensa erosão ou defeito da 
tábua externa, (Bender & Seltzer, 2003). 
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   Quando as lesões são pequenas, dada uma maior especificidade, e uma ainda maior 
sensibilidade do CBCT, este mostra melhores resultados, (Thonissen, et al., 2015); (Patel, 
Wilson, Dawood, & Mannoci, 2012a); (Soğur, Grondahl, Baksi, & Mert, 2012); (Cheung, 
Wei, & McGrath, 2013). 
   Estes estudos clínicos presumem que a imagiologia do CBCT representa o verdadeiro 
status, dos tecidos periapicais, (Cevidanes, Steiner, & Proffit, 2006); (Abella, et al., 
2012). 
   Lesões associadas com ápexes perto do soalho do seio maxilar, têm uma grande 
probabilidade de não serem detetadas pelo Rx convencional, (Low, Dula, Burgin, & Arx 
von, 2008); (Shahbazian, Vandewoude, Wyatt, & Jacobs, 2013). 
   Os dados do CBCT também revelam informação adicional sobre morfologia canalar, e 
vizinhança de estruturas anatómicas, a relação de uma lesão periapical com a raiz e a 
espessura das corticais e osso esponjoso; o que não pode ser obtido com o Rx 
convencional. Além disso o software do CBCT pode ser usado para maximizar o 
diagnóstico, já que os cortes são geometricamente exatos, porque os pixéis do CBCT são 
isotrópicos. Assim as lesões periapicais não alteram a sua dimensão como pode acontecer 
com o Rx intraoral, (Patel, Dawood, Mannocci, Wilson, & Ford, 2009). 
   O CBCT também mostrou melhores resultados do que o Rx retroalveolar na deteção de 
lesões apicais em dentes com pulpite irreversível, (Abella, et al., 2012). 
   O CBCT revelou percentagens mais baixas de sucesso para dentes com tratamento 
endodôntico do que o Rx retroalveolar, quando o follow-up foi feito após um ano, 
particularmente em raízes de molares, (Patel, Wilson, Dawood, & Mannoci, 2012a). 
   A utilização do CBCT para avaliar o sucesso/insucesso, está inexplorado, porque nunca 
foi utilizado para observações de alterações normais que ocorrem com o tempo em dentes 
com, ou sem periodontite apical, são necessários mais estudos sobre este tópico, 
(Venskutonis, Plotino, Juodzbalys, & Mickeviciene, 2014). 
   O CBCT é significativamente mais sensível que o Rx convencional na deteção de PA 
em humanos, (Estrela, Bueno, Leles, Azevedo, & Azevedo, 2008). 
(Lofthag-Hansen, Huumonen, Grondahl, & Grondahl, 2007) comparou a prevalência de 
PA em molares maxilares e mandibulares numa pequena população humana (46 dentes 
maxilares e mandibulares) usando CBCT e Rx retroalveolar; o CBCT, detetou mais 62% 
de lesões do que o Rx retroalveolar. (este número baixou para 38% quando se empregou 
a técnica de paralaxe para o Rx convencional). 
   Estes dados foram corroborados por estudos similares, com maior número de amostras 
(Estrela, Bueno, Leles, Azevedo, & Azevedo, 2008); (Low, Dula, Burgin, & Arx von, 
2008). 
   Estes resultados obtidos in-vivo foram validados por estudos ex-vivo em humanos 
(Patel, Dawood, Mannocci, Wilson, & Ford, 2009) e em modelos animais, (Starvopoulos 





(Patel, Dawood, Mannocci, Wilson, & Ford, 2009) demonstrou que a sensibilidade do 
CBCT na deteção de lesões simuladas de PA é de 100% (a simulação consistia num 
defeito criado com 2 mm de diâmetro no osso esponjoso na zona apical) enquanto o Rx 
convencional detetou 24,8% dos casos (55% para o Rx retroalveolar, e 28% para a 
ortopantomografia). 
   Esta exatidão é importante para a monitorização da regeneração da PA (Ahlowalia, et 
al., 2013); (Liang Y. , et al., 2014). 
   É expectável uma deteção precoce o suficiente para evitar a abordagem do tratamento 
endodôntico (Durack & Patel, 2012). 
   Apesar do CBCT proporcionar imagens com mais e melhor detalhe que o Rx 
convencional, isso não implica necessariamente um tratamento diferente, (Balasundaram, 
et al., 2012). 
   Na figura 9 ilustram-se detalhes precisos, impossíveis de obter com Rx convencional. 
Em termos comparativos, há autores como (López, et al., 2014) que consideram mesmo 
que o diagnóstico de PA baseado nos dados do Rx retroalveolar é claramente limitado, e 
não deve ser usado para investigação científica. 
Figura 9: Lesões de origem endodôntica e canal MV2 não tratado 
Adaptado de McClammy (2014). 
 
   Na tabela 5 sumarizam-se alguns estudos significativos da relevância clínica do CBCT 
na deteção da periodontite apical. 
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Tabela 5: Relevância do CBCT na deteção de periodontite apical 









Comparação de diagnóstico: 
Exatidão da ortopantomografia e Rx 
retroalveolar com CBCT para a 
deteção de periodontite apical 
Incremento da sensibilidade 
do CBCT para a deteção de 
periodontite apical comparada 










Comparação do status periapical entre 
CBCT e radiografias  
 
CBCT descortinou mais 38% 
de lesões periapicais que as 









O tipo de lesão de periodontite apical 
diagnosticada com Rx retroalveolar 
comparada com o tipo de lesão vista no 
CBCT em corte sagital e coronal 
25,9% Das lesões 
diagnosticadas com o corte 
sagital do CBCT não foram 
detetadas com o Rx 
retroalveolar. 







Determinação da prevalência de 
periodontite apical detetada pelo CBCT 
numa base de dados 
Periodontite apical pode ser 
frequentemente encontrada em 
exames de CBCT. Uma base 
de dados de CBCT é útil para 
estudos transversais sobre a 
prevalência de periodontite 





1020 Dentes Avaliação da influência de postes 
intracanalares na periodontite apical 
identificada pelo CBCT 
Periodontite apical foi 
detetada com maior frequência 
quando CBCT foi usado 
(Abella, et al., 
2012) 
138 Dentes Avaliação do status periapical de dentes 
com pulpite irreversível usando o 
CBCT e Rx retroalveolar. 
O estudo evidenciou as 
vantagens de usar o CBCT na 
deteção de lesões de 
periodontite apical, 
particularmente em dentes 








Comparação da exatidão de diagnóstico 
da radiovisiografia (RVG) retroalveolar 
com o CBCT para a deteção de defeitos 
ósseos periapicais artificiais. 
O CBCT superiorizou-se na 
deteção da presença / ausência 
de lesões periapicais 
artificiais. 






II.2.11 Avaliação da anatomia e morfologia canalar 
 
   Devido à natureza bidimensional do Rx convencional, este não revela a totalidade dos 
canais presentes nos dentes, (Palomo, Rao, & Hans, 2008); (Bauman, et al., 2011); 
(Lauber, Bornstein, & Arx von, 2012); (Plotino, et al., 2013). 
   Em diversos estudos o CBCT foi superior ao Rx convencional na deteção no número 
de raízes, (Matherne, Angelopoulos, Kulild, & Tira, 2008); (Patel, Wilson, Dawood, & 
Mannoci, 2012a). 
   O sucesso do tratamento endodôntico depende da identificação, limpeza, conformação 
e obturação de todos os canais acessíveis do sistema canalar, (Vertucci, 1984); 
(Demirbuga, Sekerci, Dincer, Cayabatmaz, & Zorba, 2013). 
   Existem variações anatómicas para cada tipo de dente, (Vertucci, 1984); (Neelakantan, 
Subbarau, Ahuja, Subbarau, & Gutmann, 2010). 
   Assim, não identificar e deixar por tratar canais, leva ao insucesso do tratamento, 
(Walcott, et al., 2005). Por exemplo a prevalência do canal MV2 no primeiro molar 
superior, tem sido reportada como denso de 69% a 93% dependendo do método de estudo. 
Esta variação ocorre no plano V-P com sobreposição de estruturas anatómicas, (Nance, 
Tyndall, Levin, & Trope, 2000); (Pineda, 1973). 
   O Rx convencional, consegue na máximo revelar até 55% destas configurações, 
(Ramamurthy, Scheetz, Clark, & Farman, 2006). 
   Enquanto, que com o CBCT essa deteção aumenta para 60% a 93,3%, (Patel, 2009) 
vide figura 10. 
Figura 10: Imagem de periodontite apical 
A) Primeiro molar maxilar direito. Imagem de periodontite apical em torno do ápex da raiz MV.  
B) Imagem axial CBCT mostrando um segundo canal MV2 não detetado e não tratado. 
Adaptado de Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Fazlyab (2015). 
 
   Quando o tratamento endodôntico visa dentes com anomalias morfológicas e 
anatómicas como dens invaginatus ou raízes fusionadas o CBCT tem demonstrado ser 
um valioso contributo para a avaliação e plano de tratamento, (Patel, 2010); (Durack & 
Patel, 2011), como claramente se demonstra na figura 11. 
Relevância clínica do CBCT em endodontia 
36 
 
Figura 11: Segundo molar superior com quatro raízes 
A) Ortopantomografia; 
B) Corte axial com anatomia anormal do segundo molar com quatro raízes; 
C) Reconstrução 3D mostrando as duas raízes palatinas separadas. 
 
Adaptado de Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Fazlyab (2015). 
 
   O conhecimento prévio do número de raízes e canais, e a sua localização não só torna 
mais previsível a identificação da entrada dos canais, como tem a vantagem de minimizar 
o tamanho da cavidade de acesso, (Tu, et al., 2009); (Patel, 2010). 
   Deve no entanto ter-se presente que devido a fraca resolução do CBCT, canais 
esclerosados ou acessórios podem ser difíceis de identificar, (Patel, et al., 2015). 
   Na tabela 6 e 7 resume-se o leque potencial que compreende a diversidade que pode 


























Tabela 6: Relevância do CBCT no estudo da morfologia e anatomia canalar 






Caso de estudo Primeiro molar superior com 7 
canais diagnosticado com o 
CBCT 
Morfologia atípica confirmada 
com a ajuda de scans do CBCT 
(Matherne, 
Angelopoulos, 




Comparação do CBCT e 
radiografia na identificação da 
anatomia canalar 
CBCT identificou mais canais 
que o Rx convencional. 
(Kaneko, Sakaue, 
Okiji, & Suda, 
2011) 
Caso de estudo Tratamento endodôntico não 
cirúrgico de dens invaginatus  
O CBCT mostrou-se decisivo 
para evitar intervenções de 
difícil execução. 
(Michetti, Maret, 
Mallet, & Diemer, 
2010) 
90 Dentes Validação do CBCT como 
dispositivo para explorar a 
anatomia canalar. 
Inquestionável correlação entre 
os dados do CBCT e a 
histologia. 
(Patel, 2010) Caso de estudo Uso do CBCT na monitorização 
conservadora de dens 
invaginatus. 
A verdadeira natureza de dens-
invaginatus nem sempre pode 
ser estimada pelo Rx 
convencional. O CBCT é uma 
ferramenta útil de diagnóstico 








Correlação do canal MV2 de 
dentes molares maxilares com o 
terço apical radicular e idade do 
paciente. 
A prevalência dos canais MV2 
evidenciou um decréscimo à 
medida que o canal radicular se 
aproxime do terço apical e a 
idade do paciente aumenta. O 
CBCT demonstrou efetividade 
no mapeamento do MV2 em 
diferentes terços de raízes. 




Através do CBCT de canais MV2 
em molares maxilares 
relacionados com a dimensão do 
voxel e a presença de obturação 
canalar. 
CBCT demonstrou maior 
especificidade e sensibilidade 
que o exame radiográfico para a 
deteção dos canais MV2. 
Quando o retratamento 
endodôntico é necessário, a 
remoção da obturação canalar 
prévia ao exame de CBCT 
elimina artefactos. 
Tabela adaptada de (Meena & Kowsky, 2014). 
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Tabela 7: Relevância do CBCT nas anomalias dentárias 





Caso de estudo Monitorização de um caso de dens 
invaginatus numa única sessão de 
tratamento 
A monitorização clínica 
endodôntica de 1 dente com 
dens invaginatus beneficia do 
uso do CBCT como ajuda no 
diagnóstico e plano de 
tratamento 
(Vier-Pelisser, 
et al., 2012) 
Caso de estudo Uso do CBCT no diagnóstico, plano de 
tratamento e follow-up num caso de 
dens-invaginatus tipo III. 
Neste caso o CBCT revelou que 
a radio transparência periapical 
era significativamente mais 
larga que a vista no Rx, bem 
como um aumento de 
espessamento da tábua cortical 
vestibular. Os autores 
concluíram pela utilidade do 
CBCT das distintas fases de 
tratamento de dens-invaginatus. 
(Baratto-
Filho, et al., 
2012) 
Caso de estudo Tratamento multidisciplinar de um 
incisivo lateral superior com um dente 
supra numerário com necrose pulpar e 
lesão periapical. 
O CBCT e um microscópio 
podem ajudar no diagnóstico e 
facilitar a localização dos canais 
em casos complexos com 
variação morfológica. Neste 
caso o CBCT permitiu um maior 
detalhe, uma vez que permite 
uma visão em 3D reconstruída. 
(Liang, et al., 
2012) 
Caso de estudo Terapia endodôntica de segundo e 
terceiro molares maxilares fusionados 
usando o CBCT. 
O CBCT demonstrou 
inequivocamente a presença da 
fusão dos dentes maxilares e os 
números, posições e 
morfologias de todas as raízes 
associadas a cada dente. 
(Song, Chang, 
& Min, 2010) 
Caso de estudo Monitorização endodôntica de dente 
supra numerário fusionado com 
primeiro molar maxilar usando o 
CBCT. 
Neste caso uma comunicação 
iatrogénica entre o primeiro 
molar maxilar e o supra 
numerário foi observada no 
CBCT e reparada. Os autores 
concluíram a utilidade do CBCT 







II.2.12 Avaliação e planeamento de cirurgias endodônticas 
 
   O CBCT é extremamente útil no planeamento do tratamento cirúrgico endodôntico, 
(Rigolone, Pasqualini, Bianchi, Berutti, & Bianchi, 2003); (Tsurumachi & Honda, 2007). 
A relação espacial da raiz (ou raízes) do dente específico que vai ser submetido a cirurgia 
(e o osso associado destruído) e, as estruturas anatómicas adjacentes como o seio maxilar, 
o nervo dentário inferior, e o forâmen mentoniano, podem ser avaliadas com precisão, 
(Lofthag-Hansen, Huumonen, Grondahl, & Grondahl, 2007); (Rigolone, Pasqualini, 
Bianchi, Berutti, & Bianchi, 2003). Os mesmos autores concluíram que o CBCT pode 
desempenhar um papel importante no planeamento de micro cirurgia periapical nas raízes 
palatinas dos primeiros molares superiores. A presença ou ausência do seio maxilar entre 
as raízes, pode ser visualizada e a distância entre a tábua cortical e ápex da raiz palatina 
pode ser medida como se demonstra na figura 12. 
   Um estudo reportou que em 70% dos casos as imagens do CBCT revelaram informação 
clínica importante que escapou ao Rx retroalveolar (Low, Dula, Burgin, & Arx von, 2008) 
e os defeitos ósseos medidos no Rx convencional, foram aproximadamente 10% mais 
pequenos que os medidos pela imagem do CBCT, (Christiansen, Kirkvang, Gotfredsen, 
& Wenzel, 2009); (Bornstein, Lauber, Sendi, & von Arx, 2011). 
   O uso do CBCT pode ser indicado para planeamento endodôntico cirúrgico quando 
potenciais fatores complicados estão envolvidos com a proximidade de estruturas 
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Figura 12: Planeamento cirúrgico: evidência de problema e estruturas anatómicas adjacentes 
A) Corte coronal mostrando a extrusão do cimento endodôntico do primeiro molar superior esquerdo, esta 
imagem também representa a relação anatómica das raízes com o seio maxilar.  
B) Visível o extravasamento do cimento através da lesão apical para o seio maxilar. 
C) Relação anatómica das raízes e tábuas corticais vestibular e palatina.  
D) Reconstrução 3D 
Adaptado de (Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Fazlyab, 2015). 
 
   Na tabela 8 apresentam-se alguns quadros clínicos, relacionados com cirurgia 




















Tabela 8: Relevância do CBCT no planeamento cirúrgico endodôntico 







Rx retroalveolar versus CBCT 
para avaliação de defeitos ósseos 
periapicais; 1 semana e 12 meses 
após a ressecção radicular apical. 
O CBCT detetou mais defeitos mais 
defeitos residuais detetados 1 ano 









ortopantomografia digital e CBCT 
para a identificação do canal 
mandibular 
As imagens panorâmicas tratadas 
pelo software do CBCT superaram 
as imagens digitais da 
ortopantomografia na identificação 







Comparação do CBCT medição 
direta no exame do canal 
mandibular e estruturas adjacentes. 
Pode ser usado para medir 
distâncias dos ápexes dos dentes 
posteriores ao canal mandibular 





Caso de estudo CBCT na avaliação, diagnóstico, 
plano de tratamento, e follow-up a 
longo termo de lesões periapicais 
tratadas por cirurgia endodônticas. 
Conclui-se a utilidade do CBCT em 
todos os processos. 
Tabela adaptada de Meena & Kowsky (2014). 
 
II.2.13 Avaliação de traumatismos dentários 
 
   O CBCT providencia valiosa informação na deteção, tipo e severidade dos 
traumatismos dentários, (Langland & Langlais, 1995). 
   A reabsorção radicular externa é uma consequência frequente após luxação (Andreasen 
J. , 1970); (Andreasen & Vestergaard, 1985) e avulsão (Andreason & Hjorting-Hansen, 
1966a); (Andreason & Hjorting-Hansen, 1966b); (Andreason, Borum, Jacobson, & 
Andreason, 1995). 
   Dos três tipos de reabsorções descritas por Andreasen a reabsorção externa inflamatória 
é a única que responde bem a tratamento endodôntico. 
   A prevalência da reabsorção radicular externa inflamatória após lesões de luxação, 
independentemente do tipo específico, atinge de 5% (Andreasen & Vestergaard, 1985) a 
18%, (Crona-Larsson, Bjarnasan, & Norem, 1991). Afeta 30% dos reimplantes de dentes 
avulsionados (Andreason, Borum, Jacobson, & Andreason, 1995). 
   O processo de reabsorção externa pode ser rápido, a ponto de poder reabsorver a 
totalidade de uma raiz em apenas três meses. O seu diagnóstico após traumatismo torna-
se assim crítico para o dente afetado (Durack & Patel, 2012). Para estes autores, os 
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traumatismos dentários representam o único cenário clínico, no qual o CBCT pode ser 
justificado para avaliação de presença de reabsorção externa antes do processo se tornar 
evidente no Rx convencional, como se comprova na figura 13. 
 
Figura 13: Diagnóstico diferencial entre reabsorção interna/externa nos três planos 
A) Rx retroalveolar de um segundo pré-molar que aparenta reabsorção radicular. Não é claro na imagem 
radiográfica se se trata de uma reabsorção interna ou externa, ou se o processo de reabsorção perfurou a 
parede radicular; 
B) Corte axial (i), coronal (ii), sagital (iii) e cortes de CBCT através do dente nas zonas alvo. Torna-se 
claro que a reabsorção originada na superfície externa da raiz (setas pretas) perfurou a parede do canal 
radicular. O canal radicular não mostra sinais de alargamento associado com reabsorção interna (seta 
branca). 
Adaptado de Durack & Patel (2012). 
 
   Uma série de Rx retroalveolar e Rx oclusal são recomendados para ajuda no diagnóstico 
de traumatismos dentários (International Association of Dental Traumathology (IADT), 
2012). 
   Na literatura, as vantagens do CBCT têm sido enfatizadas na avaliação e gestão de 
traumatismos dento-alveolares (Cohenca, Simon, Roges, Morag, & Malfaz, 2007); 
(Cotton, Geisler, Holden, Schwartz, & Shindler, 2007). 
   Além disso o CBCT tem demonstrado ser mas sensível na deteção de fraturas 
radiculares horizontais do que múltiplos Rx retroalveolares, (Kamburoğlu, Ilker Cebecci, 
& Grondhal, 2009); (May, Cohenca, & Peters, 2013). 





no dente e osso alveolar pode ser avaliada com exatidão, o que permite um planeamento 
para um tratamento adequado. Um exemplo é o grau e direção de deslocamento 
relacionado com luxações, (Terakado, et al., 2000). 
   Um FOV de 4x4 cm, pode num único scan avaliar vários dentes sem distorção 
geométrica, acresce a comodidade para o paciente que devido a traumatismo não tem que 
suportar posicionadores, recetores de CCD e outros dispositivos rígidos dentro da boca 
que pode estar ferida, com mobilidade dentária, mucosas edemaciadas ou dor (Durack & 
Patel, 2012). 
   A classificação e severidade das fraturas radiculares horizontais e baseada na 
localização da linha de fratura (terço apical, médio e cervical) e pela extensão de 
deslocação do fragmento coronal, (Flores, et al., 2007a); (Cvek, Tsilingaridis, & 
Andreasen, 2008); (Andreasen, Ahrensburg, & Tsilingaridis, 2012). 
   As Guidelines da IADT (2012) recomendam uma série de Rx com paralaxe, no entanto, 
o traço de fratura só é detetado se os Raios X passarem diretamente através dela 
(incidência paralela ao traço de fratura) além disso, a natureza bidimensional do Rx 
intraoral, limita a exatidão de diagnóstico relativamente a natureza da fratura radicular 
horizontal, (Bernardes, et al., 2009). 
   O CBCT ultrapassa essas limitações, (Ilguy, Ilguy, Fisekcioglu, & Bayirli, 2009); 
(Costa, Gaia, Umetsubo, Pinheiro, & Tortamano, 2012), permite assim (por exemplo) 
minimizar o risco significativo de diagnóstico na localização de fratura radicular em 
dentes anteriores quando se usa o Rx intraoral pela possibilidade de um trajeto oblíquo 
da linha de fratura no plano sagital (May, Cohenca, & Peters, 2013). 
 
II.2.14 Diagnóstico de fraturas radiculares verticais (FRV) 
 
   A fratura radicular vertical é a forma mais severa das fraturas longitudinais do dente, 
(Tamse, Fuss, Lustig, Ganor, & Kaffe, 1999), descrita como a fratura longitudinal da raiz 
em dentes tratados endodonticamente (Komatsu, et al., 2014).  
   Pode dar origem a um processo inflamatório, levando a reabsorção óssea e à formação 
de tecido de granulação, (Tamse, 2006). 
   Sinais clínicos e radiográficos de FRV são variáveis e inespecíficos; podem assemelhar-
se aos de lesões periodontais e insucessos endodônticos, (Hassan, Metska, Ozok, van der 
Stelt, & Wesselink, 2009); (Mora, Mol, Tyndall, & Rivera, 2007); (Khedmat, Rouhi, 
Drage, Shokouhinejad, & Nekoofar, 2012). 
   Constituem somente 7% dos traumatismos dentários, (Scarfe, Levin, Gane, & Farman, 
2009); (Cvek, Tsilingaridis, & Andreasen, 2008). Habitualmente a FRV começa no ápex 
e estende-se para o segmento coronal da raiz. Origina-se na parede interna do canal e 
progride para a parede externa da raiz (Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Fazlyab, 2015); 
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(Miyagaki, Marion, & Randi Ferraz, 2013). É mais frequente nos segundos pré-molares 
superiores (27,2%) e raiz mésio vestibular dos molares mandibulares (24%), (Tamse, 
Fuss, Lustig, & Kaplavi, 1999). Estas fraturas estabelecem-se maioritariamente na 
direção vestíbulo-lingual (Cohen, Blanco, & Berman, 2013), sendo as maiores causas a 
colocação de postes intracanalares e forças excessivas de condensação durante a 
obturação canalar. 
   Atualmente, no diagnóstico da FRV a historia do paciente, sintomas como dor, edema, 
existência de bolsas periodontais isoladas, a par de radio transparências periapicais e 
laterais associadas à raiz proporcionam valiosa informação, (Edlund, Nair, & Nair, 2011). 
Enquanto uma bolsa isolada estreita e profunda pode ser sugestiva de FRV, também sinais 
clínicos duradouros de FRV podem não passar de una fístula vestibular o que em 
definitivo não é patognomónico do problema. Deve ser realçado que imagens 
radiográficas sugestivas de FRV como a forma “J” e radio transparências com halo não 
se revelam até que uma considerável destruição óssea ocorra, (Tamse, 2006). Acresce que 
essas formas radiotransparentes podem ocorrer em casos de periodontite apical não 
associadas a FRV, (Durack & Patel, 2012). 
   O diagnóstico de FRV radiográfico é difícil, devido aos vários padrões de fratura, só 
cerca de 1/3 destas fraturas pode ser diagnosticado no Rx convencional, (Rud & Omnell, 
1970); (Youssefzadeh, Gahleitener, Dorffner, Bernhart, & Kainberger, 1999); 
(Kamburoğlu, Murat, Yüksel, Cebeci, & Horasan, 2010). 
   Esta dificuldade comprova-se com a imagem de Rx convencional versus imagem de 
CBCT, figura 14. 
Figura 14: Fratura vertical 
  
Rx retroalveolar e corte de CBCT do primeiro pré molar com fratura vertical 
Adaptado de McClammy (2014). 
 
    Não há unanimidade quanto à exatidão do CBCT na deteção de FRV; alguns estudos 





al., 2009) (Ozer, 2010); (Varshosaz, Tavokoli, Mostafavi, & Baghban, 2010) outros não 
encontram diferenças, (Silveira, et al., 2013); (Junqueira, Verner, Campos, Devito, & do 
Carmo, 2013). 
   Um outro grupo, concluiu que o CBCT não é um método fiável para a deteção de FRV, 
(Patel, Brady, Wilson, Brown, & Mannocci, 2013) há no entanto consenso quanto ao uso 
de um FOV pequeno para casos de FRV, de dentes tratados endodonticamente (Bechara, 
et al., 2013); (Taramsari, Kajan, Bashirzadeh, & Salamat, 2013); (Brady, Mannocci, 
Brown, Wilson, & Patel, 2013). 
   Quanto mais alta a resolução espacial do CBCT, mais elevada foi a precisão do 
diagnóstico (Wenzel, Haiter-Neto, Frydenberg, & Kirkevang, 2009), contudo, a baixa 
resolução das imagens do CBCT ficou aquém das imagens do Rx retroalveolar 
(Bernardes, et al., 2009); (Bornstein, Wölner-Hanssen, Sendi, & von Arx, 2009); (Hassan, 
Metska, Ozok, van der Stelt, & Wesselink, 2009); (Hassan, Metska, Ozok, van der Stelt, 
& Wesselink, 2010); (Kamburoğlu, Ilker Cebecci, & Grondhal, 2009); (Kambungton, 
Janhom, Prapayasatok, & Pongsiriwet, 2012). 
   Materiais de alta densidade como os de obturação canalar ou postes metálicos podem 
reduzir a capacidade de diagnósticos do CBCT (Costa, Gaia, Umetsubo, & Cavalcanti, 
2011); (Patel, Brady, Wilson, Brown, & Mannocci, 2013); (Costa, Gaia, Umetsubo, 
Pinheiro, & Tortamano, 2012). 
   Num outro estudo nem a gutta-percha nem postes metálicos influenciaram o 
diagnóstico, (Melo, Bortoluzzi, Abreu, Corrêa, & Corrêa, 2010). 
   Estes aspetos são realçados na figura 15. 
Relevância clínica do CBCT em endodontia 
46 
 
Figura 15: CBCT em canais com diferentes preenchimentos e resoluções espaciais 
 
Abreviaturas: Linha: PM (poste metálico), GP (gutta-percha), PF (poste de fibra), SO (sem obturação). 
Coluna: AF (alta fidelidade), AR (alta resolução), AV (alta velocidade), S (standard) 
 
Adaptado de Neves, Freitas, Campos, Ekestubbe, & Lofthag-Hansen (2014). 
 
   Assim a exatidão para determinar FRV depende do sistema de CBCT usado, (Bernardes, 
et al., 2009); (Metska, Aartman, Wesselink, & Özok, 2012); (Wang, et al., 2011); (Edlund, 
Nair, & Nair, 2011). 
   Os scan de pequeno volume (FOV), proporcionam melhores resultados que os scan de 
largo volume, (Costa, Gaia, Umetsubo, & Cavalcanti, 2011); (Costa, Gaia, Umetsubo, 
Pinheiro, & Tortamano, 2012); (Edlund, Nair, & Nair, 2011). 
   Isto é devido ao limite de resolução teórica chamado “teorema de Nyquist” (2 voxéis 
são requeridos para detetar a estrutura) ou seja, estruturas com larguras menores de 2 
voxéis não são detetáveis, (Wang, et al., 2011). 
   Foi sugerido, que o conteúdo do canal radicular (gutta/poste metálico) servisse para 
determinar a escolha da dimensão do voxel, (Vizzotto, et al., 2013). 
   Com base em vários estudos demonstrou-se que o CBCT é mais sensível que o Rx 
convencional na identificação de FRV, (Bernardes, et al., 2009); (Hassan, Metska, Ozok, 
van der Stelt, & Wesselink, 2009); (Wang, et al., 2011). A precisão do CBCT na deteção 





   Com FOV de pequenas dimensões o CBCT deve ser usado para detetar FRV em dentes 
com tratamento endodôntico, (Bechara, et al., 2013). 
   Deve ter-se em conta que a dispersão causada por materiais de obturação canalar ou 
postes metálicos podem incorretamente sugerir a presença de uma fratura, (Hassan, 
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Tabela 9: Relevância do CBCT nos traumatismos dento-alveolares 






180 Dentes Capacidade de diagnóstico do CBCT 
na avaliação de fraturas radiculares 
longitudinais em dentes tratados 
proteticamente. 
O CBCT revelou maior utilidade que 
o Rx convencional no diagnóstico de 
fraturas radiculares horizontais. 




Deteção de fraturas radiculares usando 
CBCT e radiografias 
O CBCT apresentou maior eficácia 




van der Stelt, 
& Wesselink, 
2009) 
80 Dentes Deteção de fraturas radiculares 
verticais em dentes tratados 
endodonticamente através do CBCT 
Evidenciaram maior abrangência de 
precisão para o CBCT (0,86) do que 
Rx convencional (0,66) na deteção de 
fraturas radiculares verticais. 
(Ozer, 2010) 80 Dentes Deteção de fraturas radiculares 
verticais de diferentes diâmetros em 
dentes tratados endodonticamente por 
CBCT versus RX digital. 
CBCT é efetivo na deteção de 
fraturas radiculares verticais de 
diferentes diâmetros. 
(Edlund, Nair, 
& Nair, 2011) 
29 Pacientes Deteção de fratura radicular vertical 
usando o CBCT  
Este estudo revelou uma maior 
precisão de diagnóstico do CBCT 







100 Dentes Comparação do Rx convencional com 
o CBCT para a deteção de fraturas 
radiculares verticais. 





60 Dentes Avaliação in vitro do CBCT para a 
deteção de fraturas longitudinais. 
CBCT demonstrou significativa 
superioridade face ao Rx 
retroalveolar. 
(Silveira, et 
al., 2013)  
60 Dentes uni 
radiculares 
Deteção de fraturas radiculares 
verticais e CBCT 
O Rx convencional não mostra 
capacidade de informação adequada. 
O CBCT pode ter indicação quando 





Comparação do Rx intraoral e CBCT 
para a deteção de fraturas radiculares 
horizontais 
O CBCT possui a vantagem sobre o 
RX convencional de permitir a 
visualização nas 3 dimensões 








II.2.15 Diagnóstico, avaliação e tratamento da reabsorção radicular 
 
  O diagnóstico clínico das reabsorções baseia-se na demonstração radiográfica, 
(Andreasen J. O., 1987); (Andreason & Hjorting-Hansen, 1966a); (Andreasen & 
Andreasen, 2010). 
   A sensibilidade do RX convencional e significativamente mais baixa que a do CBCT 
na deteção de reabsorção radicular externa em fase precoce, (Durack, Patel, Davies, 
Wilson, & Mannocci, 2011). 
   Afeções significativas de tecidos duros podem ocorrer no dente afetado antes da 
reabsorção se tornar evidente no RX convencional, além do que, quando o diagnóstico é 
estabelecido, se a lesão estiver sobreposta à raiz pode confundir-se com reabsorção 
interna quando esta atinge a parede radicular, (Patel, Ricucci, Durak, & Tay, 2010). 
   Como exemplificado na figura 16. 
 
Figura 16: Reabsorção interna 
  
A) Reabsorção radicular interna de um canino maxilar com extensa reabsorção óssea adjacente.  
B) Reconstrução 3D 
 
Adaptado de Kiarudi, Eghbal, Safi, Aghdasi, & Fazlyab (2015). 
 
(Patel, Dawood, Wilson, Horner, & Mannocci, 2009), num estudo clínico, comparou a 
exatidão do RX convencional intraoral e o CBCT no diagnóstico e monitorização de 
lesões de reabsorção externa cervical e reabsorções internas. Os autores reportaram 100% 
de precisão de diagnóstico para o CBCT quanto à presença e tipo de reabsorção radicular, 
ficando o Rx convencional aquém destes valores. 
   Estes dados foram validados em estudos ex vivo por Kamburoğlu, Kursun, Yuksel, & 
Oztas (2011), que avaliaram o CBCT versus Rx retroalveolar na capacidade de identificar 
e diferenciar entre reabsorções externas cervicais e reabsorções internas simuladas na 
região cervical radicular. Foi concluído que o CBCT é um método efetivo e apropriado 
para identificação e diferenciação entre cavidades incipientes simuladas de reabsorção 
cervical externa e reabsorção interna. O mesmo não acontecendo com o Rx convencional. 
(Bernardes, et al., 2012); (Durack, Patel, Davies, Wilson, & Mannocci, 2011), 
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independentemente demonstraram que o CBCT é significativamente melhor que o Rx 
retroalveolar na identificação de pequenas cavidades artificiais simulando reabsorções 
radiculares com dimensões tão pequenas como 0,3mm x 0,15mm e 0,5mm x 0,25mm. 
   Estes estudos, focam a potencialidade deste tipo de exame em detetar reabsorções 
radiculares incipientes, antes de poderem ser identificadas pelos sistemas radiográficos 
convencionais. 
   Kamburoğlu, Kursun, Yuksel, & Oztas (2011) demonstraram com um modelo ex vivo 
humano que o CBCT pode com exatidão determinar quer o volume de defeitos de 
reabsorção simulados na superfície lateral das raízes, quer a extensão linear de 
reabsorções apicais simuladas. 
   O resultado de vários estudos comprativos na deteção de reabsorções da tabela 10 atesta 
































Tabela 10: Relevância do CBCT na monitorização de reabsorção radicular 







15 Dentes Comparação da eficácia do Rx 
retroalveolar com o CBCT na deteção 
e monitorização de lesões de 
reabsorção. 
O CBCT demonstrou fiabilidade e 
efetividade na deteção da 





60 Dentes Comparação da eficácia de 
diagnóstico do CBCT com diferentes 
resoluções de voxeis usados para 
detetar pequenas cavidades de 
reabsorção internas simuladas. Ex-
vivo. 
Ultra e alta resolução das imagens 
de CBCT apresentaram resultados 
similares e melhores que as 







50 Dentes Capacidade do observador detetar ex-
vivo reabsorções radiculares cervicais 
externas ou internas. 
O CBCT tiveram melhor 




40 Pacientes Método para avaliar a reabsorção 
radicular inflamatória com o CBCT. 
O CBCT revelou utilidade na 
avaliação de reabsorção interna e 
o desempenho no diagnóstico foi 






1256 raízes de 
30 pacientes 
Avaliação da reabsorção radicular 
apical devida a tratamento ortodôntico 
detetada pelo CBCT. 
Os resultados desta investigação 
mostraram que o CBCT foi 
efetivo na deteção in-vivo mesmo 
com níveis mínimos de 
reabsorção radicular apical 
devido ao tratamento ortodôntico 
e permitiu à avaliação 3D das 
raízes dentárias e visualização das 





Caso de estudo Múltiplas reabsorções cervicais e 
idiopáticas 
O CBCT demonstrou que as 
lesões eram mais extensas e 
distribuídas por uma área maior 
que as vistas do Rx convencional. 
Tabela adaptada de Meena & Kowsky (2014). 
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II.2.16 Determinação do comprimento de trabalho 
 
   A precisão da determinação do comprimento de trabalho (CT) é de extrema importância 
no tratamento endodôntico e no seu resultado, (Seltzer, Bender, & Turkenkopf, 1963); 
(Riccuci, 1998); (Ricucci & Langeland, 1998). 
   A constrição apical é o ponto recomendado para o terminus do preparo canalar, salvo 
patologias que podem estar associadas ao tratamento endodôntico, como reabsorções 
radiculares e/ou ósseas (Kuttler, 1955); (Ricucci & Langeland, 1998); (Gordon & 
Chandler, 2004). 
   Rx retroalveolar e Localizadores Apicais Eletrónicos (LAE) são usuais e 
complementares para a determinação do CT. 
   As limitações do Rx são conhecidas: sensibilidade da técnica, subjetividade (sombra 
bidimensional), sobreposição de estruturas anatómicas e distorções da imagem, (Real, et 
al., 2011). 
   A constrição apical não pode ser determinada radiograficamente. O CT é atualmente 
uma estimativa baseada na distância média entre a constrição e o forâmen fisiológico que 
é de 0,5 a 1mm (em média) mais curto que o ápex radiológico; no entanto, este raramente 
coincide com o ápex anatómico (ou fisiológico) e pode estar localizado lateralmente 
(Kuttler, 1955); (Dummer, McGinn, & Rees, 1984); (ElAyouti, Weiger, & Löst, 2002) e 
a uma distância maior que 3mm do ápex anatómico (Green, 1955); (Dummer, McGinn, 
& Rees, 1984). Estas constatações fazem com que o CT baseado no Rx seja sobrestimado 
(ElAyouti, Weiger, & Löst, 2001); (Williams, Joyce, & Roberts, 2006). 
   A exatidão dos atuais LAE (45% a 97,6%) é muito variável, dependendo do aparelho, 
da margem aceite de erro: 0,5 ou 1mm, e do terminus do tratamento determinado pelo 
operador: constrição apical ou ápex, (Haffner, Folwaczny, Galler, & Hickel, 2005); 
(Goldberg, Frajlich, Kuttler, Manzur, & Briseño-Marroquín, 2008); (Cianconi, Angotti, 
Felici, Conte, & Mancini, 2010); (Stoll, et al., 2010). Como exemplo desta variedade de 
objetividade muitos autores (Erdemir, Eldeniz, Ari, Belli, & Esener, 2007); (Stöber, et al., 
2011); (Gomes, et al., 2012). Usam a “marca” 0,5 porque “teoricamente” indica que a 
ponta da lima está na constrição apical; outros como (Gulabivala & Stock, 2004) 
consideram a marca “ápex” porque dadas as características da impedância para o canal 
dentinário acima do forâmen apical, o LAE não pode ser calibrado com exatidão. Contudo 
estudos para a avaliação da exatidão da medição para ambas as referências “constrição” 
e “ápex” são escassos (Jung, Yoon, Lee, & Lee, 2011). Pelo que a questão de qual das 
duas referências deve ser considerada, contínua sem consenso, (Tselnik, Baumgartner, & 
Marshall, 2005). 
   Para além disso, a constrição apical tem uma morfologia muito variada, podendo 





de paredes paralelas (Dummer, McGinn, & Rees, 1984), como se esquematiza na figura 
17, sendo essa diversidade demonstrada com recurso à microscopia como se pode ver na 
figura 18. 
Figura 17: Tipos de constrições 
 
Disponível em http://www.endodonziamauroventuri.it/Anatomia%20sistema%20canalare.htm. Acedido 





Figura 18: Variações de constrição apical 
 
Disponível em http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-
64402014000100017escript=sci_arttextetlng=pt. Acedido em Junho 2015. 
 
   Dadas as características do CBCT, este pode aumentar a exatidão na medição do CT 
(Jeger, Janner, M.M., & Lussi, 2012) foram já realizados estudos que equiparam os 
resultados da determinação do CT com os LAE com resultados semelhantes (Janner, 
Jeger, Lussi, & Bornstein, 2011); (Jeger, Janner, M.M., & Lussi, 2012). 
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II.2.17 Avaliação do tratamento endodôntico (Follow-up) 
 
   O follow-up radiográfico dos tratamentos endodônticos são melhores os dentes são 
tratados antes de óbvios sinais de doença periapical no Rx convencional serem detetados, 
(Friedman, 2002). 
   Assim, uma identificação precoce de radio transparências periapicais com o CBCT pode 
resultar num diagnóstico mais atempado e, numa gestão mais eficaz da doença periapical. 
O CBCT deve ter como resultado uma maior objetividade e precisão na determinação do 
prognóstico do tratamento canalar (Liang, Li, Wesselink, & Wu, 2011); (Patel, et al., 
2011). 
(Paula-Silva, Hassan, Bezerra da Silva, Leonardo, & Wu, 2009), compararam o resultado 
do tratamento canalar em cães usando o RX retroalveolar e o CBCT; um prognóstico 
favorável foi indicado pelo Rx convencional em 79% dos casos, sendo somente 35% para 
o CBCT (uma diferença de 44%). 
   Estes resultados refletem-se num recente estudo clínico prospetivo efetuado por (Patel, 
Wilson, Dawood, Foschi, & Mannocci, 2012b). 
(Liang, Li, Wesselink, & Wu, 2011), compararam a qualidade da obturação canalar, os 
resultados apontaram em 41% dos casos uma diferença na qualidade de obturação quando 
avaliados por Rx retroalveolar / CBCT. 
 
   Numa investigação, mais recente, (Liang Y. , et al., 2013), compararam o follow-up do 
tratamento canalar com e sem ativação por ultrassons; não encontraram diferenças (este 
é o primeiro estudo prospetivo especifico para avaliar um fator intraoperativo no resultado 
final do tratamento endodôntico) entre Rx retroalveolar / CBCT. 
(Fernandez, Cadavid, Zapata, Alvarez, & Restrepo, 2013) num estudo retrospetivo 
longitudinal de coorte a cinco anos (132 dentes, 208 raízes) usou Rx convencional, 
sistemas com sensores digital e o CBCT na avaliação do tratamento endodôntico em 
dentes com polpas vitais que receberam tratamento endodôntico. Dos 17 fatores de 
prognóstico avaliados, 4 foram significativamente associados com insucesso:  
 
1. Curvatura do canal radicular; (canais com curvaturas maiores do que 25º 
apresentaram 69% de lesões periapicais). 
 
2. Desinfeção da gutta-percha (71% dos casos com lesões periapicais não tiveram 
protocolo de desinfeção de gutta-percha). 
 







4. Qualidade da restauração coronária. 
 
II.2.18 Efeitos do CBCT num modelo hierárquico de eficácia 
 
   Os diferentes níveis de eficácia de diagnóstico imagiológico podem ser baseados no 
modelo de dados evolutivo sumarizado na figura 19. 
 
 
Figura 19: Modelo hierárquico de eficácia 
 
Adaptado de Fryback & Thornbury (1991). 
 
   Neste modelo de dados, os impactos positivos na saúde do paciente e na sociedade, se 
o teste é efetivo, são considerados os objetivos (nível 5 e 6). Estes são assim os níveis 
mais elevados. 
   Os níveis de eficácia imediatamente abaixo, são referentes ao impacto dos testes de 
diagnóstico na escolha de diagnóstico e terapia (nível 3 e 4). 
   O conhecimento do papel do CBCT respeitante aos níveis 5 e 6 é escasso, Comissão 
Europeia - (SEDENTEX Project, 2011). 
   Apesar de uma limitada evidência cientifica disponível, acerca do CBCT, o seu uso tem 
crescido rapidamente. Contudo, o gripo de pacientes que beneficia com o CBCT é 
presentemente desconhecido. Se o CBCT é benéfico, deve pelo menos ter um impacto no 
diagnóstico, caso contrário revela-se desnecessário, (Fryback & Thornbury, 1991); vários 
estudos como os relatados por (Mota de Almeida, Knutsson, & Flygare, 2014) 
demonstraram que o CBCT tem a capacidade de alterar o diagnóstico endodôntico quando 
as diretrizes da Comissão Europeia são aplicadas (em 42% dos pacientes). 
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   O CBCT de acordo com (Balasundaram, et al., 2012), tem capacidades para alterar a 
terapia endodôntica quando aplicados os critérios da Comissão Europeia. 
   A tabela 11 clarifica os parâmetros que compõem este modelo hierárquico. 
 
Tabela 11: Graus e parâmetros do modelo hierárquico de eficácia 
Nível de Eficácia Definição da Eficácia Parâmetros Avaliados e Requeridos 
Eficácia técnica A qualidade técnica das imagens Parâmetros físicos, exemplo: dose, 
resolução espacial, presença de artefactos 
Eficácia da exatidão 
de diagnóstico 
A exatidão de diagnóstico associado à 
interpretação das imagens 
Avaliação da exatidão, exemplo: 
sensibilidade, especificidade, valor 
positivo/negativo previsível. 
Eficácia de reflexão 
de diagnóstico 
O efeito das informações radiográficas 
na avaliação que o clínico faz da 
probabilidade de o paciente ter uma 
condição saudável ou não 
Alteração na avaliação de diagnóstico ou 
prognóstico antes e depois da avaliação 
por CBCT 
Eficácia terapêutica Efeitos da informação radiográfica na 
gestão do plano de tratamento do 
doente. 
Alterações no plano de tratamento, 
exemplo: nova terapia, descartar a 
necessidade de terapia. 
Eficácia no resultado 
para o paciente 
O efeito da informação radiográfica 
obtido no resultado para o paciente 
Parâmetros conclusivos, exemplo: 
sucesso ou taxas de êxito, qualidade de 
vida, complicações. 
Eficácia social Impacto da modalidade de imagens na 
sociedade como um todo 
Análises sociais de custo/benefício. 
Adaptado de Fryback & Thornbury (1991); Krupinski & Jiang (2008)  
 
   Segundo, (Mota de Almeida, Knutsson, & Flygare, 2014), um facto que pode explicar 
as alterações na decisão terapêutica é a atitude de precaução baseada na estratégia do 
“esperar para ver” antes do exame com o CBCT. 
   A introdução do CBCT pode resultar numa mudança para uma terapia mais assertiva 
que ajuda o paciente atempadamente. 
   É importante realçar que imagens de alta qualidade só são úteis, quando servem 
propósitos clínicos que beneficiem o paciente. Há necessidade de mais estudos que 
providenciem informação sobre a eficácia do CBCT ao mais alto nível em endodontia; 
particularmente a nível da eficácia do resultado para o paciente, Comissão Europeia 
(SEDENTEX CT, 2012). 
 
II.2.19 A Padronização 
 





periodontite apical e as suas determinantes, incluindo o follow-up do tratamento em 
diferentes populações, (Eriksen, 1991). 
   Vários índices de diagnósticos para avaliação de radio-transparências foram propostos 
usando o exame radiográfico convencional. 
(Orstavik, Kerekes, & Eriksen, 1986) desenvolveram um índice periapical (“periapical 
índex” - PAI). 
   As lesões periapicais foram classificadas em 5 níveis (PAI 1:estrutura periapical normal. 
PAI 5: periodontite severa com exacerbação de sinais / sintomas e expansão óssea. 
Baseado no uso de referencias radiográficas de dentes com um diagnóstico histológico 
confirmado. 
   Mas este PAI é baseado em Rx retroalveolar bidimensional que visa a análise de uma 
estrutura tridimensional. Para ultrapassar esta contrariedade, Estrela, Bueno, Azevedo, 
Azevedo, & Pécora (2008) desenvolveram um PAI baseado no CBCT: o CBCT-PAI, este 
índice foi desenvolvido a partir da interpretação das medições de lesões periapicais de um 
total de 1014 imagens (scans de CBCT e Rx retroalveolar) de 596 pacientes. 
   Estas medições foram feitos pelo software do CBCT em 3 dimensões: vestíbulo-
palatino, ou lingual mésio-distal e diagonal. 
   Foi definida uma escala com seis níveis (de 0 a 5), exemplo: (0: intacto... 5: radio 
transparência periapical maior que 8mm), e acrescentadas duas variáveis (E: expansão da 
cortical óssea e D: Destruição da cortical óssea). 
   Em ambos os índices só a dimensão da imagem e a expansão / destruição óssea (CBCT-
PAI) são avaliados. Ficam excluídas informações importantes como: número de raízes 
afetadas pela periodontite apical, destruição óssea relacionada com estruturas como o seio 
maxilar, canal dentário inferior e forâmen mentoniano e a posição da lesão: apical, lateral 
ou na furca. 
   O status endodôntico e qualidade técnica da obturação canalar foi apresentado por 
(Eckerbom & Magnusson, 1997), apresentaram o Complex Periapical Index (COPI) 
desenhado para a identificação e classificação das lesões ósseas periapicais em casos de 
periodontite apical e o índice de dentes tratados endodonticamente: Endodontic Treated 
Tooth Index (ETTI), desenhado para avaliar a qualidade do tratamento endodôntico 
através do CBCT onde os principais critérios são: o comprimento e a homogeneidade da 
obturação canalar das raízes visíveis. 
 
II.2.19.a COPI - Parâmetros de seleção 
 
   São baseados em dados disponíveis sobre fatores de prognóstico de radio transparências 
periapicais característicos na terapia endodônticas de dentes com periodontite apical, os 
três parâmetros são: 




1. Dimensão da lesão (S) 
 
   Que pode estar diretamente relacionado com o resultado futuro do tratamento 
endodôntico, (Ng, Mann, & Gulabivala, 2008); (Ng, Mann, & Gulabivala, 2011); 
 
2. A relação entre a raiz e a lesão (R) 
 
   É um fator pré tratamento importante porque o advir do tratamento das lesões 
endodônticas de dentes multirradiculares é pior, (Patel, Wilson, Dawood, Foschi, & 
Mannocci, 2012b); (de Chevigny, et al., 2008); 
 
3. A localização da destruição óssea (D) 
 
   Pode estar relacionada com tratamentos endodônticos complicados ou tratamentos 
cirúrgicos, devido ao contacto da lesão radio-transparente com estruturas anatómicas 
importantes, ou à destruição do osso cortical, (Shahbazian, Vandewoude, Wyatt, & 
Jacobs, 2013); (Low, Dula, Burgin, & Arx von, 2008). 
 
II.2.19.b ETTI - Parâmetros de avaliação 
 
   Comprimento da obturação canalar (L): 
 
1. Medida da distância entre o terminus da obturação canalar visível e o ápex 
radiológico, (Eckerbom & Magnusson, 1997); (Moura, Guedes, De Alencar, 
Azevedo, & Estrela, 2009); (Ricucci, Russo, Rutberg, Burleson, & Spångberg, 
2011); 
 
2. Homogeneidade das obturações canalares (H) 
 
   Importante fator para avaliar a condensação da obturação. Contempla a presença de 
postes intra-canalares porque podem ter um papel importante no futuro do tratamento, 
(Eckerbom & Magnusson, 1997); (Ricucci, Russo, Rutberg, Burleson, & Spångberg, 
2011); 
 
3. Selamento coronário (CS) 
 





Rahbaran, Lewsey, & Gulabivala, 2008); (Ng, Mann, & Gulabivala, 2011); (Ricucci, 
Russo, Rutberg, Burleson, & Spångberg, 2011); 
 
4. Presença de complicações/erros (C/F) 
 
   Podem significativamente influenciar o prognóstico, (Ng, Mann, & Gulabivala, 2011); 
(Ng, Mann, Rahbaran, Lewsey, & Gulabivala, 2008); (Ricucci, Russo, Rutberg, Burleson, 
& Spångberg, 2011). 
   Decidiram os autores modificar, simplificando o índice COPI e tornando-o mais 
informativo ao mesmo tempo que introduziram três níveis de risco de tratamento: ligeiro 
(cor verde), moderado (cor amarela) e elevado (cor vermelha) que se mostra na tabela 12. 
 
Tabela 12: Novo índice COPI 
 
 S (Dimensão da lesão radio-transparente) 
S0 Espessamento do ligamento periodontal não excedendo 2 vezes a largura do ligamento 
periodontal lateral. 
S1 Diâmetro de pequena radio-transparência bem definida até 3mm 
S2 Diâmetro de média radio-transparência bem definida de 3 a 5mm  
S3 Diâmetro de grande radio-transparência bem definida maior que 5mmde  
 
R (Relação entre raiz e lesão radio-transparente) 
R0 Sem radio-transparência, quando o espessamento do ligamento periodontal não excede 2 vezes 
a largura do ligamento periodontal lateral. 
R1 Lesão radio-transparente numa raiz. 
R2 Lesão radio-transparente em mais do que uma raiz. 
R3 Lesão radio-transparente com envolvimento da furca. 
 
D (Localização da destruição óssea) 
D0 Sem radio-transparência, quando o espessamento do ligamento periodontal não excede 2 vezes 
a largura do ligamento periodontal lateral. 
D1 Radio-transparência envolvendo a raiz. 
D2 Radio-transparência em contacto com estruturas anatómicas importantes. 
D3 Destruição do osso cortical. 
Tabela adaptada de (Venskutonis, et al., 2015). 
 
   Cada componente do índice COPI (S, R e D) e ETTI é descrito independentemente, D 
pode ser descrito por diversos componentes ao mesmo tempo, exemplo: COPI S1, R1, 
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D1 (Fig. 22) ou S2, R2, D1, 2 (Fig. 23) 
   Também o índice ETTI foi modificado simplificando a seleção dos parâmetros finais, 
sendo que por exemplo CF pode ser descrito para vários parâmetros em simultâneo. 
Exemplo: (tabela 12 e 13) L2, H2, CS2, CF1, 5 e L1, H1, CS1, CF4, 5  
 
 
   Com base nestes 2 índices (COPI e ETTI) foi desenhado um novo índice: Periapical 
and Endodontic Status Scale (PESS), como se refere na tabela 13. 
 
Tabela 13: Novo índice ETTI 
 
L (Comprimento da obturação canalar) 
L1 - 0-2mm do ápex radiológico 
L2 - >2mm do ápex radiológico 
L3 - Sobre-obturação (extrosão de material através do ápex) 
L4 - Material de obturação visível somente na câmara pulpar. 
L5 - Obturação canalar de uma raiz tratada cirurgicamente. 
 
H (Homogeneidade da obturação canalar) 
H1 - Obturação completa (aparência homogénea da obturação canalar 
H2 - Obturação incompleta (espaços vazios e aparência porosa da obturação canalar 
 
CS (Selamento coronário) 
CS1 - Adequado (restauração coronária de aparência intacta radiograficamente) 
CS2 - Inadequada (detetável radio-graficamente sinais de sobre-obturação, infiltração, cáries recorrentes 
ou perda de restauração coronária) 
 
CF (Complicações / erros) 
CF0 - Sem complicações 
CF1 - Perfuração radicular 
CF2 - Canal radicular não tratado / não detetado 
CF3 - Reabsorção radicular 
CF4 - Fratura radicular / dentária 
CF5 - Dente com tratamento endodôntico com radio-transparência. 
 
Tabela adaptada de Venskutonis, et al. (2015). 
 
   Exemplifica-se na figura 20 o diagnóstico do índice PESS usando a imagem do CBCT 
em corte sagital de um canino superior com lesão radiotransparente e, na figura 21º PESS 





afeções por parte deste novo índice. 
Figura 20: Índices COPI e ETTI 
COPI: S1 R1 D1 
ETTI: L1, H1, CS2, CF5 
Adaptado de Venskutonis, et al. (2015) 
Figura 21: Exemplo de diagnóstico com índice PESS 
Exemplo de diagnóstico do índice PESS usando a imagem do CBCT do primeiro molar superior.  
A) Plano frontal: raiz palatina com uma lesão radio-transparente; 
B) Plano frontal: raiz disto-vestibular;  
C) Plano frontal: raiz mésio vestibular e segundo canal mésio vestibular não detetado;  
D) Plano axial: segundo canal mésio vestibular não detetado; e  
E) Plano sagital: segundo mésio vestibular com radio-transparência. 
COPI: S2, R2, D1, 2 
ETTI: L1, H1, CS2, CF5 
Adaptado de (Venskutonis, et al., 2015). 
 
   Para os autores (Venskutonis, et al., 2015), o desenvolvimento deste novo índice PESS 
é complexo e diferente dos existentes; permite a avaliação não só do status dos tecidos 
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periapicais, mas também a qualidade do tratamento endodôntico. Além disso o COPI tem 
valor de prognóstico dando a previsão de risco escalonada de tratamento da periodontite 
apical. 
   O PESS pode ser usado em estudos epidemiológicos e na prática clínica. 
   Estudos e pesquisas futuras terão que validar este índice; os pacientes têm que ser 
seguidos pelo menos por 2 anos para validar a significância de variação de parâmetros. 
   Se adaptado, este sistema de avaliação pode a nível global calibrar e armazenar 
importantes dados, já que é reproduzível, objetivo e adiciona valiosa informação aos 
índices existentes. 
   Nos anexos, pode ver-se a evolução que a imagiologia teve desde o primeiro Rx dentário 
ao primeiro CBCT, e às imagens de pormenor que este proporciona para lá do possível 
com o Rx convencional. 
   A evolução que este novo método teve num curto espaço de tempo reflete-se numa 
miríade de imagens (em crescendo exponencial), que permitem mais do que a visão, a 








   A singularidade morfológica e anatómica, inerente a cada dente que o torna caso único, 
dentro de uma tipificação necessária mas não condicionante, revela-se acessível com o 
rigor e versatilidade que o CBCT possibilita. 
   Os efeitos indesejáveis quando não irreparáveis na morbilidade de várias doenças e 
afeções dentária/pulpares são bem conhecidos e fundamentados através da histologia. 
   Uma intervenção precoce na causalidade das mesmas, através do descortino do 
pormenor até agora inacessível em muitos casos pelo Rx convencional pode modificar 
para melhor as circunstâncias que ditam e/ou determinam o sucesso/insucesso do 
tratamento endodôntico. 
   A boa prática clínica está de momento condicionada pelas diretrizes da Comissão 
Europeia sendo de prever uma maior liberdade de ação dada a constante evolução 
tecnológica a nível de software, algoritmos, novos recetores e outros parâmetros próprios 
de cada aparelho. 
   Dos artigos consultados constata-se a pouca ou nenhuma informação relativamente à 
execução dos mesmos quanto à observância ou não das diretrizes da Comissão Europeia 
(exemplo: tempo de exposição total, dose efetiva, etc.), por outro lado os resultados 
entusiasmantes terão que ser constatados com um rigor que terá que ir além da 
“concordância”, começando na dose de radiação, até a sensibilidade e especificidade do 
aparelho para determinada afeção, e uma padronização internacionalmente aceite para 
comparação de dados. 
   Mais estudos são necessários para definir parâmetros mais incisivos numa base de 
dados, onde a interpretação das imagens possa permitir conclusões que não obstante a 
premissa de que cada caso é um caso possa orientar um tratamento numa sequência clara 
da evidência à recomendação. 
   Não se pode excluir a relação custo/beneficio para além do campo científico ou 
académico quando se faz a antevisão de substituição ou comparação de uma tecnologia 
por outra, já que é condição incontornável para a massificação do seu emprego. 
   Com capacidade para poder abranger todas as áreas de intervenção na disciplina de 
endodontia, ao permitir um campo de visão integral em 3D pode conduzir a um 
diagnóstico e tratamento mais eficazes na busca do aperfeiçoamento que visa o tratamento 
da endodontia. 
   O CBCT possui as prerrogativas necessárias para num futuro próximo poder vir a 
assumir-se como novo paradigma da imagiologia na endodontia. 
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Primeiro Rx dentário em 1896 feito por Otto Walkoff 
Adaptado de Forrai (2007). 
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Adaptado de QR (1994) 
CBCT actual 
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Adaptado de http://www.conebeam.it/en/pagina.php?|Dmenu=85. Obtido em Junho 2015. 
Legenda: Segundo molar superior com 5 canais. 
Canal MB1 ou MV1, Canal MB2 ou MV2, Canal DB ou DV e Canal M B ou Medio V 
Adaptado de Brito-Júnior, et al. (2013). 
 
